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Tämä opinnäytetyö käsittelee aivoverenkiertohäiriön vuoksi Kiljavan sairaalassa kuntoutuk-
sessa olleiden henkilöiden selviytymistä heidän omassa arkielämässään kuntoutusjakson jäl-
keen. Toisena aiheena on kuntoutujien arviot osallisuuden toteutumisesta kuntoutusjakson 
aikana. Tutkimuskysymykset on laadittu työelämälähtöisesti.  
Opinnäytetyön teoreettinen osa koostuu toimintakyvyn ja osallisuuden käsitteistä. Aivoveren-
kiertohäiriö vaikuttaa yksilöllisesti sairastuneiden toimintakykykyyn. Toimintakyky on jaoteltu 
fyysiseen, psyykkiseen ja kognitiiviseen sekä sosiaaliseen osa-alueeseen. Toimintakyky raken-
tuu suhteessa ympäristöön ja tätä vuorovaikutusta kuvataan toimijuuden käsitteen avulla. 
Moniammatillisella kuntoutuksella toimintakykyä pyritään tukemaan ja palauttamaan. Hyvin 
suunniteltu ja toteutettu kotiutus on tärkeä osa kuntoutusta. Kuntoutuksessa pyritään asia-
kaslähtöisyyteen läpi prosessin. Asiakaslähtöisyys perustuu kuntoutujien osallisuuteen. Opin-
näytetyössä se on jaettu neljään osa-alueeseen, joita ovat tieto-, suunnittelu-, päätös- ja ar-
viointiosallisuus.  
 
Opinnäytetyö on kvantitatiivinen. Tutkimusaineisto kerättiin strukturoidulla kyselylomak-
keella tammikuun ja kesäkuun 2017 välisenä aikana. Kysely lähetettiin Kiljavan sairaalassa ai-
voverenkiertohäiriön vuoksi subakuutissa kuntoutuksessa olleille kuntoutujille. Kysely lähetet-
tiin 71 kuntoutujalle ja vastauksia saatiin 34 kappaletta. Tilastollisia menetelmiä varten 
otanta ja vastausmäärä jäivät liian pieneksi. Tulokset on käsitelty ja esitetty Excel-taulukoi-
den muodossa.  
 
Toimintakykyä koskevien tulosten perusteella kuntoutujat kokivat kotiutumisen sujuneen pää-
sääntöisesti hyvin. He asuivat omassa kodissa, eivätkä kunnalliset etuudet tai palvelut olleet 
juurikaan lisääntyneet. Kuntoutujat saivat pääasiallisesti apua läheisiltään. Kuntoutujat koki-
vat fyysisen, psyykkisen ja kognitiivisen sekä sosiaalisen toimintakykynsä olevan riittävällä ta-
solla heidän arjessaan. Jatkokuntoutusta vielä kyselyn hetkellä sai hieman yli puolet vastaa-
jista. 
 
Osallisuutta koskevien tulosten perusteella vastaajat olivat eniten tyytyväisiä tieto-osallisuu-
den toteutumiseen ja kriittisimpiä päätösosallisuuden osalta. Kuntoutusjakson aikana osalli-
suus toteutui etenkin vuorovaikutuksessa kuntoutujien ja työntekijöiden välillä, kotiutuksen 
suunnittelussa ja toteutuksessa ja yleisesti kuntoutusjakson aikana. Kriittisimpiä kuntoutujat 
olivat osallisuuden toteutumiseen kuntoutuksen suunnittelun ja toteutuksen osalta.  
 
Aineiston pienuuden vuoksi tuloksia ei voida yleistää. Opinnäytetyön tuloksia voidaan hyödyn-
tää Kiljavan sairaalan kuntoutuksen kehittämisessä tietopohjana. Jatkotutkimusaiheena kun-
toutujien selviytymistä omassa arkiympäristössä voidaan selvittää tarkemmin halutun toimin-
takyyn osa-alueelta tai opinnäytetyössä käytetyssä laajuudessa. Osallisuuden merkitystä, si-
sältöä ja toteutumista tulisi tutkia laajemmalla kohderyhmällä. 
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This thesis focuses on how stroke rehabilitees manage in their daily life after rehabilitation in 
Kiljava hospital.The second aim is to find out how rehabilitees estimate their participation 
during rehabilitation. The aims were formed based on work. 
The theory section of the thesis is based on the concept of functional capacity and participa-
tion. The effects of stroke on functional capacity are individual. It is divided into physical, 
psychological, cognitive and social aspects, also the concept of human agency is used. Func-
tional capacity can be supported and improved by multi-professional rehabilitation. A well 
planned and organised return to home is an important part of rehabilitation. Customer orien-
tation is the basis for rehabilitation and is based on participation. Participation is divided into 
four parts: information, planning, decision making and evaluation. 
The thesis is quantitative. The survey was conducted using a structured questionnaire. The 
questionnaires were sent out between January and June 2017. The target group was rehabili-
tees, who were in rehabilitation after a recent stroke. 71 questionnaires in total were sent 
and 34 responses received. The sampling was small and response rate low, and therefore sta-
tistical methods cannot be used. The results are presented as Excel charts. 
The results show that rehabilitees were mostly pleased after going back home. They were liv-
ing in their homes, and there were no significant changes in their need for communal ser-
vices. The rehabilitees received help mainly from their family members. The rehabilitees 
considered their physical, psychological, cognitive and social functional capacity sufficient. 
More than half of them were receiving rehabilitation. 
The rehabilitees were the most content with information participation. They were the most 
critical about participation in decision making. During the rehabilitation process interaction 
was good between the patients and the workers. They were also happy with how their return 
to home was planned and implemented. The rehabilitees were more critical about the actual-
ization of participation in how rehabilitation was planned and carried out. 
The results cannot be generalized because of narrow matter. However, the results can be 
used as basic information when developing rehabilitation. For further study, functional ca-
pacity can be studied more carefully. Participation should be studied more carefully on a 
larger target group: what is the content and meaning of it in Kiljava and how is it imple-
mented. 
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 1 Johdanto 
Aivoverenkiertohäiriöön sairastuu Suomessa vuosittain noin 25 000 ihmistä, joista neljännes 
on työikäisiä. Aivoverenkiertohäiriöt ovat yksi kalleimmista sairausryhmistä ja niiden vuotui-
siksi valtakunnallisiksi kustannuksiksi on arvioitu noin 1,1 miljardia euroa. Ne ovat neljänneksi 
yleisin kuolinsyy sepelvaltimotaudin, syöpien ja muistisairauksien jälkeen. (Jehkonen, Nurmi 
& Nurmi 2015, 183; Karttunen ym. 2014, 6.) Yksilölle sairastuminen vakavasti on usein trau-
maattinen kokemus. Sairastuminen vaikuttaa hänen päivittäiseen toimintakykyynsä sekä mah-
dollisesti myös toimeentuloon, sosiaaliseen kanssakäymiseen ja perhesuhteisiin sekä yhteis-
kunnalliseen osallisuuteen.  
Kuntoutuksella toimintakykyä voidaan tukea ja palauttaa sekä auttaa sairastunutta sopeutu-
maan muuttuneeseen tilanteeseen. Aivoverenkiertohäiriön jälkeinen kuntoutus toteutuu par-
haiten moniammatillisessa kuntoutusyksikössä, jossa on tarvittava asiantuntemus ja resurssit 
intensiiviseen kuntoutukseen (Karttunen ym. 2014, 7—8). Tällaisessa yksikössä hoito on teho-
kasta ja hoidettujen ennuste, toimintakyky ja elämänlaatu ovat parempia (Korpelainen, 
Leino, Sivenius & Kallanranta 2008, 261—269). Tämä opinnäytetyö sijoittuu erikoissairaanhoi-
don ja perusterveydenhuollon väliseen Kiljavan sairaalaan. Kiljavan sairaala sijaitsee Nurmi-
järvellä ja se tarjoaa muun muassa neurologisten sekä tuki- ja liikuntaelinsairauksien laitos-
kuntoutusta.  
Kiljavan sairaalan kuntoutuksen tavoitteena on, että kuntoutuja voi palata omaan kotiinsa tai 
selviytyy kodinomaisissa olosuhteissa. Tämän kuntoutusta ohjaavan lähtökohdan pohjalta 
muodostettiin ensimmäinen tutkimuskysymys. Opinnäytetyön tavoitteena on selvittää, kuinka 
aivoverenkiertohäiriön vuoksi Kiljavan sairaalassa kuntoutuksessa olleet henkilöt pärjäävät 
kuntoutusjakson jälkeen omassa arkiympäristössään ja mitä palveluja heillä on käytössään. 
Teoreettinen viitekehys rakentuu toimintakyvyn käsitteestä ja aivoverenkiertohäiriöiden kun-
toutuksen kuvauksesta.  
Kuntoutus on perinteisesti ollut järjestelmäkeskeistä ja lääketieteellisistä lähtökohdista oh-
jautuvaa, mutta siinä on pyritty siirtymään kohti asiakaslähtöisyyttä. Saikku ja Kokko totea-
vat, että samalla näkökulma on muuttunut vajavuuksien tarkastelusta kohti voimavaroja sekä 
yksilön ja ympäristön välistä vuorovaikutusta. Kuntoutujan oma kokemus, vaikutusmahdolli-
suudet ja osallisuus rakentuvat hänen omassa elinympäristössään. (Saikku & Kokko 2012, 7.) 
Kiljavan sairaalan kuntoutuksessa pyritään jatkuvasti kehittämään asiakaslähtöisyyttä ja vah-
vistamaan kuntoutujien omaa aktiivisuutta ja osallistumista omaan kuntoutukseen. Opinnäy-
tetyön toinen tutkimuskysymys muodostettiin asiakaslähtöisyyden pohjalta. Tarkastelun näkö-
kulmaksi valittiin kuntoutujien kokemus osallisuuden toteutumisesta kuntoutusjakson aikana.  
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Käsittelen ja tulkitsen teoriaa sekä tuloksia terveydenhuollon sosiaalityön ammattilaisen iden-
titeetin kautta. Opinnäytetyön tuloksia voidaan hyödyntää kuitenkin moniammatillisesti sai-
raalan prosessien kehittämisessä muun muassa kuntoutuksen ja kotiutuksen osa-alueilla.  
2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tutkimuskysymykset  
Tämä opinnäytetyö sijoittuu Kiljavan sairaalaan ja siellä aivoverenkiertohäiriön (AVH) vuoksi 
kuntoutuksessa olleiden kuntoutujien arkielämään kuntoutusjakson jälkeen. Kiljavan sairaala 
sijaitsee Nurmijärvellä Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS-piiri) alueella. Sairaa-
lakiinteistön omistaa Kiljavan sairaala Oy, jonka osakkaina ovat Hyvinkää, Järvenpää, Nurmi-
järvi, Mäntsälä ja Tuusula sekä HUS-piiri. Kuntoutustoiminnan palveluntuottajana on toiminut 
vuodesta 2008 alkaen nykyinen Attendo Oy. Sairaalassa toimii kaksi kuntoutusosastoa, joista 
osasto 3 on neurologinen kuntoutusosasto ja osasto 4 tuki- ja liikuntaelinsairauksien (tules) 
kuntoutusosasto. Molemmilla osastoilla kuntoutetaan myös muita vaativaa kuntoutusta tarvit-
sevia kuntoutujia. Kuntoutujat tulevat kuntoutukseen oman terveyskeskuksen tai HUS-piirin 
lääkärin lähetteellä. Kuntoutujat ovat aikuiskuntoutujia. Kuntoutusjaksojen pituudet vaihte-
levat kahdesta viikosta useaan kuukauteen. Kiljavan sairaalassa toteutetaan myös Valtion-
konttorin kustantamaa rintamaveteraanikuntoutusta viiden omistajakunnan sotaveteraaneille. 
(Saarenheimo 2013, 7— 8.) Lisäksi sairaalassa toimii pitkäaikaishoidon osasto. Sosiaalityön pal-
velut ovat saatavilla kaikilla osastoilla. 
Vuonna 2016 Kiljavalla kuntoutettiin yhteensä 850 kuntoutujaa (kuvio 1). Heistä 289 oli neu-
rologisia kuntoutujia, joista 184 oli kuntoutuksessa aivohalvauksen (AVH) vuoksi. Luku pitää 
sisällään sekä subakuutin (eli akuutin sairastumisen jälkeisen kuntoutuksen), että yleiskuntou-
tusjaksolle tulevat kuntoutujat, jotka ovat aiemmin sairastaneet AVH:n. AVH-kuntoutujien 
keski-ikä oli 69 vuotta. Suurin osa kuntoutujista (84 kuntoutujaa) oli lähetteessä luokiteltu 
olevan osittain autettava tai ohjattava. Toiseksi yleisin hoitoisuusluokka oli yhden hoitajan 
autettava (49 kuntoutujaa). Täysin omatoimisia kuntoutujia oli 33 henkilöä ja kahden apua 
tarvitsi 28 kuntoutujaa. Keskimääräinen kuntoutusaika oli 24,6 päivää. Kotiin kotiutui 80 %, 
palveluasuntoon 3 % ja sairaalaan, kuntoutusosastolle tai terveyskeskuksen vuodeosastolle 
siirtyi 17 % AVH-kuntoutujista. (Kiljavan sairaala raportti 10.1.2017.) 
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Kuvio 1: Kuntoutujat sairausryhmittäin (Kiljavan sairaalan raportti 10.1.2017) 
Kiljavan sairaalassa toteutetaan vaativan tason intensiivistä kuntoutusta. Kuntoutus on pro-
sessimaisesti etenevää ja tavoitteellista moniammatillista toimintaa, jossa tavoitteena on 
käynnistää ja edistää kuntoutumista, löytää ja tukea kuntoutujan voimavaroja, tukea elämän-
hallintaa sekä parantaa itsenäistä selviytymistä kotona. Kuntoutusjakson aikana kuntoutu-
mista arvioidaan ja mitataan muun muassa RehabFIM-mittarilla, jolla pisteytetään toimintaky-
vyn eri osa-alueita kuntoutusjakson alussa ja lopussa. (Saarenheimo 2013, 7—13.) Eri ammat-
tiryhmät mittaavat kuntoutumisen edistymistä erilaisilla mittareilla. 
Kuntoutujien kokemusta kuntoutusjaksosta kartoitetaan asiakaspalautelomakkeella. Kuntou-
tujat täyttävät halutessaan palautelomakkeen kuntoutusjakson päättyessä. Palautelomake on 
muodoltaan avoin. Kiljavan sairaala Oy teetättää seurantakyselyjä kaikille kuntoutujille kuusi 
ja kaksitoista kuukautta kuntoutusjakson jälkeen. Kyseessä on siis kokonaistutkimus, jossa 
kuntoutujilta kysytään heidän sen hetkistä asuinpaikkaa sekä mahdollisia kaupungin tai kun-
nan järjestämiä palveluja. Kyselyn tulokset käsitellään tilastollisesti. Seurantakysely ei anna 
tarkempaa tietoa kuin missä kuntoutuja asuu tai on hoidossa kyselyhetkellä ja saako hän sään-
nöllisesti jotain virallisia palveluja. Tuloksista ei saada tietoa kuntoutujien päivittäisestä toi-
mintakyvystä tai heidän saamastaan epävirallisesta avusta. 
Opinnäytetyön kohderyhmän muodostavat Kiljavan sairaalan osastolla 3 aivoverenkiertohäi-
riön vuoksi subakuutissa kuntoutuksessa olleet henkilöt. Tavoitteena on selvittää, kuinka he 
pärjäävät kodissa tai kodin kaltaisessa ympäristössä Kiljavan sairaalan kuntoutusjakson jäl-
keen ja millaisia palveluja heillä on käytössään. Toinen tavoite on selvittää, kuinka kuntoutu-
jat kokivat osallisuuden toteutuvan Kiljavan kuntoutusjakson aikana. Tavoitteiden pohjalta 
muodostettiin seuraavat tutkimuskysymykset: 
21 %
4 %
8 %
1 %
12 %
1 %
5 %
26 %
1 %
10 %
1 % 1 %
1 %
3 %
1 %
2 %
2 %
Aivohalvaus
Aivovamma
Muu neurologia
Selkäydinvamma
Selkäsairaus
Monivamma
Lonkkamurtuma
Nivelleikkaus
Nivelreuma
Muu tules
Amputaatio
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1) Millaiseksi aivoverenkiertohäiriön sairastaneet arvioivat toimintakykynsä Kiljavan sai-
raalan kuntoutusjakson jälkeen? 
o kuinka AVH:n jälkitila vaikuttaa kuntoutujan omassa arkiympäristössä toimi-
miseen? 
o millaista apua kuntoutuja saa arjessa toimimisen tueksi? 
2) Kuinka osallisuus toteutui Kiljavan sairaalassa kuntoutuksen aikana 
Kysymysten kautta kartoitetaan kuntoutujien kokemuksia kuntoutusjaksosta ja arjessa selviy-
tymisestä aiempaa tarkemmalla tasolla. Aiheita ei ole aiemmin tutkittu Kiljavan sairaalassa ja 
se nousi esiin työelämälähtöisesti. Tuloksia voidaan hyödyntää kuntoutusprosessien kehittämi-
sessä. 
3 Aivoverenkiertohäiriö  
Aivoverenkiertohäiriöitä (AVH) ovat aivoinfarktit ja –verenvuodot. Niiden aiheuttajina ovat 
paikallisen aivoverisuonitukoksen aiheuttama aivokudoksen verettömyys (iskemia) tai paikalli-
sen aivovaltimon verenvuoto (hemorragia). Suomessa AVH:ihin sairastuu vuosittain noin 
25 000 ihmistä, joista neljännes on työikäisiä. AVH:istä noin 80 % on aivoinfarkteja ja TIA-koh-
tauksia, yli 10 % aivoverenvuotoja ja alle 10 % valtimovuotoja lukinkalvonalaiseen. AVH:t ovat 
yksi kalleimmista sairausryhmistä ja niiden vuosittaisiksi valtakunnallisiksi kustannuksiksi on 
arvioitu noin 1,1 miljardia euroa. AVH:t ovat neljänneksi yleisin kuolinsyy sepelvaltimotaudin, 
syöpien ja muistisairauksien jälkeen. (Jehkonen ym. 2015, 182—183; Karttunen ym. 2014, 6.) 
Kyseessä on vakava sairastuminen, jonka seuraukset ovat merkittäviä sekä yksilö- että yhteis-
kunnallisella tasolla.  
AVH:n riskitekijät voidaan jakaa kolmeen luokkaan, joista ensimmäisen muodostavat tekijät, 
joihin ei itse voi vaikuttaa. Tästä esimerkkinä on ikä, joka myös on suurin riski AVH:lle, sillä 
sairastuneista yli puolet ovat täyttäneet 75 vuotta. Iän lisäksi sukupuoli, perinnölliset tekijät 
ja vaihdevuodet lisäävät sairastumisen riskiä. Toisen riskiluokan muodostavat elintavat, joista 
esimerkiksi vaikuttavia tekijöitä ovat tupakointi, huonot ruokailutottumukset, liikunnan vä-
häisyys ja alkoholin liikakäyttö. Näihin voi vaikuttaa itse elintapojaan muuttamalla. Kolman-
nen riskiluokan muodostavat sairaudet, kuten kohonnut verenpaine, diabetes, sydämen eteis-
värinä ja veren rasva-arvojen poikkeavuus ja keskivartalolihavuus. Näihin riskitekijöihin voi 
vaikuttaa myös elämäntavan muutoksilla. Elintapatekijöiden ja hoidettavien sairauksien kym-
menen riskitekijää selittävät 90 % aivoinfarktiriskistä. (Jehkonen ym. 2015, 183; Karttunen 
ym. 2014, 6; Viitanen 2010, 146.) Ennaltaehkäisyn näkökulmasta riskitekijöiden tunnistaminen 
on tärkeässä asemassa. Yksilö voi kuitenkin sairastua, vaikka selittäviä riskitekijöitä ei löytyi-
sikään ennen sairastumista tai sen jälkeen.  
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3.1 Aivoinfarkti  
Iskeemisiksi aivoverenkierronhäiriöiksi luokitellaan ohimenevät iskeemiset kohtaukset (tran-
sient ischemic attack, TIA) ja aivoinfarktit. Ohimenevä iskeeminen AVH eli TIA on äkillinen 
paikallinen aivojen tai verkkokalvon verenkierron häiriö, josta ei jää pysyvää kudosvauriota. 
Oireet ovat lyhytaikaisia, kivuttomia ja ohimeneviä. TIA on oire suuresta riskistä saada vaka-
vampi aivoinfarkti. Ensimmäisen TIA:n saaneista 10—20 % saa aivoinfarktin kolmen kuukauden 
sisällä. (Jehkonen ym. 2015, 182.) TIA voi jäädä diagnosoimatta, jos siihen sairastunut ei ha-
keudu tutkimuksiin oireiden ilmetessä.  
Aivoinfarktilla tarkoitetaan verisuonen tukkeutumisesta johtuvaa aivokudoksen pysyvää vau-
riota. Aivoinfarktit jaetaan suurten suonien tukoksiin, pienten suonien tukoksiin eli lakunaari-
siin infarkteihin ja sydänperäisiin verihyytymiin eli embolioihin. Usein tukkeuma aiheutuu ve-
rihyytymästä verisuonen sisällä eli tromboosista. Tukkeuman vuosi verenkierto estyy paikalli-
sesti ja syntyy hapenpuute eli iskemia. Iskemiassa aivosolut vaurioituvat pysyvästi minuuttien 
ja tuntien välillä verenkierron vajauksen perusteella. (Jehkonen ym. 2015, 182—183; Karttu-
nen ym. 2014, 6.) 
Aivoinfarktin oireet, kuten toispuoleinen raajahalvaus, puhehäiriöt ja suupielen roikkuminen, 
ilmenevät yleensä äkillisesti ja oireisto voi kehittyä huippuunsa muutamissa minuuteissa tai 
tunneissa. Oireet saattavat pahentua myös ensimmäisten päivien aikana.  Hoidon kannalta no-
pea hoitoon hakeutuminen on ensisijaisen tärkeää.  Hoitomuotoina ovat lääkehoidot, joista 
liuotushoito (trombolyysi) on tehokas hoitokeino, kun se annetaan viimeistään 4,5 tunnin ku-
luttua oireiden alkamisesta.  Myös mekaaniset toimenpiteet ja leikkaukset voivat olla tar-
peen. (Jehkonen ym. 2015, 184; Korpelainen, Leino, Sivenius & Kallanranta 2008, 251.) Oirei-
den tunnistaminen on tärkeää, jotta sairastunut osaa hakeutua hoitoon mahdollisimman nope-
asti. 
Ensimmäisen kuukauden aikana aivoinfarktiin sairastuneiden kuolleisuus on noin 19 %. Ennuste 
on kuitenkin yksilöllinen ja siihen vaikuttavat muun muassa aivoinfarktin koko ja sijainti, 
muut sairaudet, kuntoutus ja ikä. Lievän aivoinfarktin oireet saattavat korjaantua kokonaan, 
mutta vaikeissa infarkteissa oireissa ei välttämättä tapahdu muutoksia pitkälläkään ajanjak-
solla. (Jehkonen ym. 2015, 184.) AVH-kuntoutusta kuvataan tarkemmin viidennessä luvussa. 
3.2 Aivoverenvuoto 
Hemorragisia aivoverenkiertohäiriöitä ovat valtimovuoto aivoaineeseen (intraserebraalivuoto, 
ICH) ja valtimovuoto lukinkalvonalaiseen tilaan (subaraknoidaalivuoto, SAV). Aivojen sisäinen 
verenvuoto eli ICH syntyy, kun aivokudoksen sisään vuotaa verta aivovaltimon seinämän re-
peytyessä. Verenkierto vähenee vuotavan suonen alueella ja vuotanut veri aiheuttaa painetta 
ympäröiviin kudoksiin.  Taustalla on usein verenpainetauti, mutta se voi johtua myös vam-
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masta, runsaasta alkoholin käytöstä tai synnynnäisistä altistavista tekijöistä, kuten heikkora-
kenteisen valtimoseinämän pullistumasta (aneurysma). Oireet, kuten kova päänsärky, oksen-
telu, halvausoireet ja puhe- ja näköoireet, alkavat äkillisesti ja kehittyvät nopeasti. Vuodon 
koko ja sijainti vaikuttavat oireisiin ja niiden vaikeusasteisiin. Hoito on lähes aina konservatii-
vista, eli säästävillä ja rajoitetuilla menetelmillä annettua hoitoa. Sairastuneiden kuolleisuus 
on ensimmäisen kuukauden aikana noin 30 % ollen suurin akuutissa vaiheessa. (Jehkonen ym. 
2015, 183—185; Karttunen ym. 2014, 6.) Kuolleisuus ICH:n kohdalla on aivoinfarktia korke-
ampi. 
SAV:ssa repeytyvät aivojen pinnalla lukinkalvon alla kulkevat verisuonet. Verenvuodon syynä 
on tavallisesti aivovaltimopullistuman (aneyrysman) puhkeaminen. Oireita ovat muun muassa 
äkkiä alkanut kova ja hellittämätön päänsärky, johon voi liittyä muun muassa pahoinvointia ja 
oksentelua. Hoitomuoto on kirurginen ja ennaltaehkäisevä lääkehoito. SAV kohdentuu useim-
miten työikäiseen väestöön. Sen riskitekijöitä ovat tupakointi, korkea verenpaine ja runsas 
alkoholin käyttö. SAV-potilaista 50 % kuolee vuotoon tai sen jälkiseurauksiin ensimmäisen kuu-
kauden aikana. Selvinneistä vain 20 % palaa työelämään. (Jehkonen ym. 2015,185—186.) En-
nuste on heikompi SAV:n kohdalla, kun vertailukohteena on aivoinfarkti tai ICH. 
4 Toimintakyky 
Sairastuminen AVH:öön vaikuttaa yksilön toimintakykyyn. Maailman terveysjärjestön WHO:n 
toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälistä ICF-luokituksen (International 
Classification of Functioning, Disability and Health) mukaan toimintakyky on yläkäsite, joka 
kattaa kehon toiminnot ja ruumiin rakenteet sekä suoritukset ja osallistumisen. Toimintaky-
vyllä tarkoitetaan yksilön, hänen lääketieteellisen terveydentilansa ja yksilöön liittyvien ym-
päristö- ja yksilötekijöiden välisen vuorovaikutuksen myönteisiä piirteitä. Toimintarajoitteilla 
tarkoitetaan edellä mainittujen kielteisiä piirteitä eli toimintakykyä rajoittavia tekijöitä. 
(Karttunen ym. 2014, 7.) 
Toimintakykyä voidaan tarkastella kuvaamalla jäljellä olevaa toimintakyvyn tasoa tai todet-
tuja toiminnanvajauksia. Toiminnanvajauksen synty on kuvattu prosessissa (kuvio 2), jossa sai-
rauksien patologia (esimerkiksi aivoinfarkti) johtaa fysiologisiin vaurioihin ja elinten toimin-
nan heikkenemiseen (esimerkiksi kävelyn varovaisuudesta johtuvaan lihasvoiman heikkenemi-
nen) ja edelleen toiminnan rajoitteisiin (kävelyn hitaus) ja lopulta toiminnan vajauksiin (esi-
merkiksi liikuntaesteet). (Pitkälä, Valvanne & Huusko 2010, 439; Heikkinen, Laukkanen & Ran-
tanen 2013, 280.) Toimintakykyyn vaikuttavat yksilötasolla muun muassa geneettinen perimä, 
elintavat, yksilön oma toiminta, kompensaatiokeinot, hänen tavoitteensa sekä ulkopuolelta ja 
lähiyhteisöltä saatu tuki ja apu. Siihen vaikuttavat myös ympäristötekijät, kuten sairaanhoito, 
lääkitys ja kuntoutus, jotka tähtäävät toimintakyvyn ylläpitämiseen ja/tai parantamiseen. 
Toimintakyky syntyy vuorovaikutuksessa yksilön, yhteisön ja ympäristön kanssa. (Bäckmand 
2006, 24.) Toimintakyky on täten hyvin moniulotteinen kokonaisuus. 
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Kuvio 2: Toiminnanvajausten kehittymismalli (Heikkinen ym. 2010, 281; Pitkälä ym. 2010, 
440) 
Heikkinen, Laukkanen ja Rantanen esittävät toimintakykyyn neljää eri näkökulmaa. Näkökul-
mia ovat yleistetty toimintakyky, funktionaalinen diagnostiikka, funktionaalinen tai biologinen 
ikä sekä päivittäisistä toiminnoista selviäminen. Näkökulma valitaan toimintakyvyn tarkaste-
lun syyn perusteella. Yleistetty toimintakyky tarkoittaa tietoa, joka antaa kuvan toimintaky-
vyn kokonaisuudesta ja henkilön toimintakapasiteetista fyysisellä, psyykkisellä ja sosiaalisella 
alueella. Funktionaalisen diagnostiikan tavoitteena on ollut kehittää Maailman terveysjärjes-
tön kansainvälisen tautiluokituksen kaltainen toimintavajeiden ICF-luokitus, joka auttaa luo-
kittelemaan erilaisia toimintakykyvajeita niin tutkimusta kuin kliinistä työtä varten. Funktio-
naalinen tai biologinen ikä -näkökulman tavoitteena on ollut kehittää toimintakykymittauksia 
ja soveltaa niitä biologisen ja funktionaalisen iän arviointeihin etsimällä sellaisia muuttujia, 
jotka korreloivat voimakkaasti ikään. Toimintakykyä voidaan myös arvioida suhteessa päivit-
täisistä toiminnoista (activities of daily living, ADL) selviytymiseen ja kodin ulkopuolella toi-
mimiseen (instrumental acitivies of daily living, IADL). (Heikkinen ym. 2013, 278—279; Kle-
mola 2016, 45—46.) 
Tässä opinnäytetyössä toimintakyvyllä tarkoitetaan kykyä suoriutua päivittäisitä toiminnoista. 
Teoreettisena jaotteluna käytetään jakoa fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen, vaikka käy-
tännössä kyseessä on kokonaisuus, jossa kaikki tekijät vaikuttavat toisiinsa. Toimintakyvyn 
kolmijako on usein käytetty tapa hahmottaa toimintakykyä (Bäckmand 2006, 24). AVH voi ai-
heuttaa muutoksia kognitiivisiin kykyihin, persoonalliseen ilmaisuun ja liikuntakykyyn. Ne 
asettavat kuntoutujan omaisineen muuttuneeseen elämäntilanteeseen. Käytännössä lähtökoh-
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tana on aina yksilön oma toiminta, hänen elämäntapansa, sosiaalinen ja kulttuurinen järjes-
telmä sekä sosiaaliset suhteet ja ympäristö. Kuntoutuja on aktiivinen toimija, joka reagoi ja 
sopeutuu toiminnan vajaukseen esimerkiksi harjoittelemalla, mukauttamalla tarpeitaan tai 
turvautumalla apuvälineisiin. Toinen vaihtoehto on muuttaa osallistumista esimerkiksi hankki-
malla ulkopuolista apua tai muokkaamalla ympäristöä sopivammaksi. (Pitkälä ym. 2010, 439—
440.) Sairaudesta kuntoutuminen ei ole vain toimintojen kompensoimista, vaan tilanne täytyy 
jäsentää uudelleen myös sosiaalisesti (Korpelainen ym. 2008, 251—252). Seuraavissa luvuissa 
toimintakykyä tarkastellaan sen eri osa-alueiden kautta. 
4.1 Fyysinen toimintakyky 
Fyysistä toimintakykyä käsitellään useimmin elinjärjestelmän tai -järjestelmien laajana toi-
mintakokonaisuutena. Fyysisen toimintakyvyn määrittelyssä korostuvat hengitys- ja verenkier-
toelimistön sekä tuki- ja liikuntaelimistön toimintakykyisyys. Toimintakykyä voidaan mitata ja 
määritellä esimerkiksi voiman, nopeuden ja lihashallinnan kautta. Fyysiseen toimintakykyyn 
liittyvät läheisesti myös käsitteet fyysinen kunto ja fyysinen suorituskyky. (Bäckmand 2006, 
25; Rautio 2008,15; Klemola 2016, 47.) Fyysiseen toimintakykyyn kuuluvat myös aistitoimin-
not, kuten kuulo ja näkö (Rautio 2008,15). 
AVH:n aiheuttaman vaurioin sijainti vaikuttaa sitä seuraaviin oireisiin. Yleisin oire on toispuo-
leinen raajahalvaus eli motorinen hemipareesi, joka vaikuttaa ylä- ja alaraajan toimintaan. 
Käytännössä hemipareesi vaikuttaa esimerkiksi siirtymisiin, kävelyyn ja tasapainon ylläpitoon 
seisoessa ja kävellessä. Muita liiketoimintojen mahdollisia häiriöitä ovat muun muassa liikkei-
den säätelyn, tarkkuuden ja sujuvuuden ongelmat. Elossa olevista AVH:n sairastaneista yksi 
neljäsosa ei pysty kävelemään itsenaisesti. (Karttunen ym. 2014, 7—8; Korpelainen ym. 2008, 
253.) Kuntoutuksella pyritään fysioterapian ja kuntouttavan hoitotyön avulla palauttamaan ja 
parantamaan liikuntakykyä. 
AVH:öön sairastuneista noin 70—85 %:lla on halvaantuneen käden käytön vaikeuksia akuutissa 
vaiheessa ja 3—6 kuukautta myöhemmin vaikeuksia on edelleen 55—75 %:lla heistä. Halvaan-
tuneen käden käytön vaikeudet ilmenevat muun muassa pukeutumisessa, heikentyneenä kont-
rollina voiman käytössä ja esineiden käsittelyssä, vähentyneenä puristusvoimana ja muuttu-
neina ote-malleina. (Karttunen ym. 2014, 7— 8; Korpelainen ym. 2008, 253.) Kuntoutuksessa 
käden käyttöä pyritään tukemaan ja parantamaan toiminta- ja fysioterapialla sekä kuntoutta-
valla hoitotyöllä. 
AVH voi aiheuttaa myös tunnottomuutta raajoissa, puhehäiriöitä, näkökyvyn heikkoutta, hui-
mausta ja nielemisvaikeuksia (Karttunen ym. 2014, 7— 8). Puheterapiassa kuntoutuja harjoit-
telee muun muassa nielemistä ja puheentuottoa sekä lukemista ja kirjoittamista. Jälkimmäi-
sinä mainittuja voidaan harjoitella myös neuropsykologin ja toimintaterapeutin kanssa. 
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4.2 Psyykkinen ja kognitiivinen toimintakyky  
Psyykkistä toimintakykyä tarvitaan päivittäisistä toiminnoista suoriutumiseen. Psyykkinen toi-
mintakyky on käsitteenä laaja ja moniulotteinen. Sen osia ovat muun muassa psykomotoriset 
toiminnot, sosioemotionaaliset tekijät ja psyykkinen hyvinvointi, kuten mieliala tai mielenter-
veyden häiriöt. Psyykkisellä toimintakyvyllä voidaan tarkoittaa kokonaisuudessaan henkilön 
voimavaroja, joilla hän pystyy hallitsemaan elämäänsä. Psyykkisen toimintakyvyn ollessa hyvä 
yksilö luottaa realistisesti tulevaisuuteen ja pystyy tekemään harkittuja päätöksiä. Hän myös 
arvostaa itseään ja luottaa itseensä. Psyykkisessä toimintakyvyssä keskeisessä asemassa ovat 
kognitiiviset toiminnot kuten muisti, havaintotoiminnot, ajattelu, kieli, oppiminen sekä meta-
kognitiot eli oman kognitiivisen tason arvioiminen sekä kyky sopeuttaa omaa käyttäytymistään 
lähiympäristön vaatimukset huomioiden. Kognitiivinen toimintakyky määritellään toisinaan 
psyykkisestä toimintakyvystä erilliseksi. Psyykkiseen toimintakykyyn sisältyvät myös asenteet 
ja käyttäytymismallit. (Bäckmand 2006, 25; Rautio 2008,15; Klemola 2016, 48.) 
Arvioiden mukaan yli puolelle AVH-potilaista ilmenee neuropsykologisia häiriöitä, jotka voivat 
ilmetä yleis- ja/tai erityishäiriöinä. Yleishäiriöitä ovat esimerkiksi vireystilan ja tarkkaavuu-
den vaihtelut sekä voimakas väsyminen, desorientaatio eli ajan ja paikan tajun hämärtymä, 
aloitekyvyn heikkeneminen, oiretiedostamattomuus ja muistin ja käyttäytymisen häiriöt. Ly-
hytkestoisen muistin häiriöitä esiintyy esimerkiksi akuuttivaiheessa noin 50 %:lla sairastu-
neista. Yleishäiriöt voimistavat erityishäiriöiden ilmenemistä. (Korpelainen ym. 2008, 254; 
Jehkonen ym. 2015, 189.) Erityishäiriöitä esiintyy arviolta 62—78 %:lla AVH-potilaista. Näitä 
ovat muun muassa puhehäiriöt, kuten afasia, johon liittyy myös kirjoitus-, laskemis- ja luke-
misvaikeudet. Erityishäiriö voi tarkoittaa myös toimintojen ohjauksen häiriötä, motoristen 
tahdonalaisten liikkeiden häiriötä (apraksia), tunnistamisen häiriötä (agnosiat) ja havainnoin-
mishäiriötä, joita ovat visuospatiaaliset häiriöt ja kielto-oireyhtymä (neglect). Yksittäiset oi-
reet ovat harvinaisia ja ne yleisesti liittyvät toisiinsa muodostaen oireyhtymiä. (Korpelainen 
ym. 2008, 254.) Neuropsykologiset häiriöt voivat haitata arjessa selviytymistä huomattavasti 
ja aiheuttaa avuntarvetta, vaikka fyysinen toimintakyky olisi palautunut hyväksi. 
Neuropsykiatriset oireet, kuten ahdistuneisuushäiriö, akuutti sekavuustila, apatia ja depressio 
sekä keskittymiskyvyttömyys ovat yleisiä, mutta alidiagnosoituja. Kaikista AVH:n sairasta-
neista keskimäärin 20—60 % sairastaa masennusta iästä tai sairastumisen vaiheesta riippu-
matta. Masennuksen on todettu olevan yhteydessä kognitiivisiin häiriöihin. Neuropsykiatriset 
oireet hidastavat kuntoutumista, pidentävät sairaalahoitoa, heikentävät potilaiden elämän-
laatua ja lisäävät läheisten psyykkistä kuormitusta. Toipumisen edistyessä tapahtuu uudel-
leenorientaatiota, joka voi tulla esiin yliaktiivisuutena tai epärealistisina odotuksina toipumi-
sen suhteen. (Jehkonen ym. 2015, 200— 202; Karttunen ym. 2014, 7; Korpelainen ym. 2008, 
255.) 
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Kognitiiviset oireet aiheuttavat haittaa muun muassa puheen tuottamiseen ja ymmärtämi-
seen, pukeutumiseen ja muihin päivittäisiin toimiin sekä näkö-, kuulo-, kosketus- ja asentoais-
timusten havaitsemis- ja tunnistamisvaikeuksia. Toimintojen ohjauksen häiriö tulee esiin aloi-
tekyvyttömyytenä, jähmeytenä ja sujuvan toimintatavan heikentymisenä. AVH:t vaikuttavat 
koko persoonaan, persoonalliseen ilmaisuun, vastaanottokykyyn ja psyykkiseen prosessointiin. 
Tämän huomioiminen kuntoutuksessa on jopa merkittävämpää kuin liikunta- ja toimintakyvyn 
puutokset sinänsä. Sopeutuminen tilanteeseen voi olla vaikeaa ja elämänlaatu voi heikentyä 
pysyvästi. (Korpelainen ym. 2008, 251— 255.) Tilanne voi olla myös haastava omaisille. Heidän 
voi olla vaikea ymmärtää, miksi jokin toiminto ei onnistu, vaikka fyysinen toimintakyky sen 
mahdollistaisikin.  
4.3 Sosiaalinen toimintakyky 
Sosiaalinen toimintakyky on käsitteenä päällekkäinen psyykkisen toimintakyvyn kanssa. Sen 
selvittämiseen ei ole olemassa samassa määrin mittareita kuin muiden toimintakyvyn osa‐alu‐
eisiin (Kinni 2014, 22). Sosiaalinen toimintakyky voidaan määritellä yksilön ja ympäristön väli-
senä vuorovaikutuksena, johon sisältyy harrastukset, muut vapaa-ajanviettotavat, kontaktit 
ystäviin ja tuttaviin sekä kyky solmia uusia ihmissuhteita. Se sisältää yhteisöllisyyden ja osalli-
suuden kokemuksen ja kyvyn suoriutua erilaisista rooleista. Sosiaalinen aktiivisuus ja osallistu-
minen ovat sosiaalista toimintakykyä. Sosiaalisen toimintakyvyn heikkeneminen voi näkyä vai-
keutena selviytyä päivittäisistä tehtävistä ja rooleista. (Bäckmand 2006, 25; Rautio 2008,15; 
Klemola 2016, 48—49; Tiikkainen 2013, 284.) 
Potentiaalinen sosiaalinen toimintakyky rakentuu ympäristöön ja yksilöön liittyvien tekijöiden 
välisessä dynaamisessa vuorovaikutuksessa tarjoten erilaisia mahdollisuuksia ja/tai rajoitteita 
toiminnalle. Aktuaalinen sosiaalinen toimintakyky ilmenee arjessa: siinä, miten ihminen toimii 
yhteiskunnassa, yhteisöissään sekä ihmisten välisissä vuorovaikutussuhteissa. Sosiaalisen toi-
mintakyvyn perustana ovat moninaiset yksilöön liittyvät tekijät, kuten vuorovaikutusosaami-
nen ja kyky kuunnella ja ilmaista itseään. Minäkäsitys, itsetunto ja usko omasta selviytymisky-
vystä ovat keskeisiä vuorovaikutussuhteiden luomisessa ja ylläpitämisessä. Tunne oman elä-
män hallinnasta ja itsenäisyys vahvistavat itsetuntoa, kuten myös kokemus omasta arvokkuu-
desta. Sosiaalisten suhteiden, sosiaalisen tuen ja aktiivisuuden merkityksestä hyvinvoinnin ja 
terveyden ylläpitäjänä ja edistäjänä on saatu tutkimuksissa vahvaa näyttöä. Sosiaalinen tuki 
auttaa sopeutumaan menetyksiin, toipumaan sairauksista ja selviytymään pitkäaikaissairauk-
sien kanssa. Niiden puute puolestaan vaikuttaa terveyteen negatiivisesti ja lisää kuolemanris-
kiä. Sosiaalista toimintakykyä arvioitaessa yksinäisyyden selvittäminen on tärkeää, koska se 
voi olla seurausta heikosta sosiaalisesta toimintakyvystä, mutta myös johtaa sen heikkenemi-
seen. (Tiikkainen 2013, 284—290.) 
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Se, millaisia osallistumismahdollisuuksia, palveluja, aineellisia ja henkisiä resursseja yhteis-
kunta ja ympäristöt tarjoavat, vaikuttaa sosiaaliseen toimintakykyyn. Sosiaalinen toiminta-
kyky vaikuttaa taas yksilön yhteisölliseen ja yhteiskunnalliseen toimijuuteen.  Sosiaalisen toi-
mintakyvyn ongelmat näkyvät vaikeuksina selviytyä arkielämästä tehtävistä ja rooleista. Sosi-
aalista toimintakykyisyyttä osoittavat osallistuminen ja aktiivinen toiminta eli kuinka yksilö 
osallistuu erilaisiin yhteisön ja yhteiskunnan tilanteisiin ja harrastuksiin. Osallistuminen tar-
joaa erilaisia rooleja, tukee itsetuntoa ja tarpeellisuuden tunnetta. Yleistä aktiivisuuden mit-
taria ei ole, joten yksilön omat kokemukset ovat ensisijaisia arvioitaessa sosiaalista toiminta-
kykyä. Sosiaalista toimintakykyä arvioitaessa on myös otettava huomioon yksilön omat valin-
nat. (Tiikkainen 2013, 285—289.) Seuraavassa luvussa käsitellään osallistumista toimijuuden 
näkökulmasta. 
AVH:öön sairastuneen henkilön mahdollinen passiivisuus heikentää puolisoiden keskinäisiä 
suhteita, perheenjäsenten terveyttä ja sosiaalisia taitoja. Vaikeudet liittyvät usein tunteiden 
ilmaisuun, kommunikointiin ja roolimuutoksiin. Käyttäytymishäiriöitä ovat tyypillisesti mie-
lialan herkistyminen, yliaktiivisuus ja aloitekyvyn, sosiaalisten suhteiden ja tilanteiden tajun 
heikentyminen. Sairastumisen myötä myös läheisen elämä voi muuttua huomattavasti. Sairas-
tuneen riippuvuus lisääntyy kuormittaen omaista. Itsenäisten toimintamahdollisuuksien rajoit-
tuminen tuntuvat hankalilta. Puolisoiden tyytyväisyyden elämään on todettu vähentyneen 
laaja-alaisesti. Yli kolmasosa heistä tuntee itsensä masentuneeksi. Kognitiiviset häiriöt hei-
kentävät puolisoiden elämänlaatua eniten. Lähiomaisen elämänlaatu, tyytyväisyys ja mieliala 
ovat oleellisia tekijöitä myös AVH-potilaan hyvinvoinnille. (Korpelainen ym. 2008, 254—256.) 
Tässä opinnäytetyössä tutkimuskysymys on rajattu kuntoutujien omaan kokemukseen heidän 
sosiaalisesta toimintakyvystään. Omaisten kokemukset heidän omasta toimintakyvystään on 
rajattu tutkimuskysymysten ulkopuolelle, vaikka aihe on tärkeä sekä kuntoutujan että omai-
sen näkökulmasta. 
4.4 Toimijuus 
Jyrkämän mukaan toimintakykytutkimus on laajuudestaan huolimatta jopa kapea-alaistunut 
perinteisen fyysis-, psyykkis-, ja sosiaaliskolmijaottelun vuoksi. Tutkimukset ovat painottu-
neet fyysisen toimintakyvyn mittaamiseen sosiaalisen toimintakyvyn jäädessä vähimmälle 
huomiolle. Usein tästä on seurannut tutkimuksen ajautuminen toimintakyvyn osa-alueiden 
ulottuvuuksien ja niiden välisten yhteyksien tutkimiseen etenkin kvantitatiivisin, eli tilastolli-
sin, keinoin. Laajoista aineistoista huolimatta tulokset kuitenkin kertovat keskimääräisesti 
koko joukosta, eivätkä kovinkaan paljon yksittäisten ihmisten konkreettisista elämäntilan-
teista. Toimintakykyä mitataan myös ikään kuin yksilön ominaisuutena. Kun tyypillisesti esi-
merkiksi fyysistä toimintakykyä mitataan käden puristusvoimamittauksilla, siinä mitataan po-
tentiaalista eli mahdollista toimintakykyä. Huomiota ei niinkään kiinnitetä käytössä olevaan 
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toimintakykyyn eli aktuaalinen toimintakykyyn, kuten missä yhteyksissä puristusvoimaa käyte-
tään. Ihminen nähdään enemmänkin toimintakyvyn kantajana kuin käyttäjänä. (Jyrkämä 
2007, 197—199.) 
Tutkimukseen on tullut enemmän biopsykososiaalista lähestymistapaa eli fyysisen, psyykkisen 
ja sosiaalisen yhdistävää näkökulmaa. Muitakin uusia näkökulmia tavanomaisen toimintakyky-
tutkimuksen rinnalle on tullut. Laajemmasta ja kokonaisvaltaisesta käsityksestä käy esimerk-
kinä kuviossa 2 esitetty malli, jota ovat käyttäneet esimerkiksi Heikkonen ym. (2010) sekä Pit-
kälä (2010) teoksissaan. Jyrkämän mukaan tällaista näkökulmamuutosta tarvitaan, jotta pääs-
tään vanhasta toimintakyvyn ajattelumallista toimijuuteen. Kysymys on siirtymästä sosiaalisen 
toimintakyvyn ymmärryksestä toimintakyvyn sosiaalisuuteen. Tavoitteena on ymmärtää, 
kuinka toimintakyky muotoutuu, rakentuu ja muuttuu laajempana sosiaalisena kokonaisuu-
tena. Kohti toimijuutta mennään, kun toimintakykytutkimuksessa pääpaino siirretään potenti-
aalisen toimintakyvyn tutkimisesta aktuaaliseen, käytössä olevaan toimintakykyyn. Jyrkämä 
käyttää tästä sanaa performatiivinen toimintakyky tarkoittaen sitä, miten yksilöt käyttävät 
käytössä olevaa toimintakykyä tai eivät käytä. Mittaamisen painopistettä tulee siirtää objek-
tiivisesta mittaamisesta kohti koettuun, arjessa arvioituun ja tilanteissa odotettuun toiminta-
kykyyn. Päähuomio siirretään yksilöistä toimintaan, toimintatilanteisiin ja niissä tapahtuviin 
sosiaalisiin toimintakäytäntöihin. (Jyrkämä 2007, 200—201.) Tässä opinnäytetyössä toiminta-
kykyä kartoitetaan kuntoutujien arkiympäristössä. Kuntoutujat itse arvioivat toimintakykyään 
vastausvaihtoehtojen pohjalta. 
Toimintaa, toimintakykyä ja toimintatilanteita eli toimijuutta voidaan tutkia ja analysoida 
modaliteettien eli ulottuvuuksien kautta (kuvio 3). Ulottuvuuksia on kuusi kappaletta, jotka 
kytkeytyvät toisiinsa. Osata-ulottuvuus viittaa laajasti tietoihin ja taitoihin, erilaisiin pysyviin 
osaamisiin. Kyetä-ulottuvuus viittaa fyysiseen ja psyykkiseen toimintakykyyn, joka vaihtelee 
tilanteittain. Haluta liittyy motivaatioon, tahtomiseen, päämääriin ja tavoitteisiin. Täytyä-
ulottuvuus sisältää fyysiset ja sosiaaliset pakot ja rajoitteet. Voida viittaa mahdollisuuksiin, 
joita tilanne ja siinä ilmenevät rakenteet tuottavat ja avaavat. Tuntea viittaa yksilön arvioin-
tiin, arvottamiseen, kokemiseen ja asioihin sekä tilanteisiin tunteiden liittämisen. Toimijuus 
syntyy, muodostuu ja uusiutuu näiden modaliteettien kokonaisdynamiikan kautta. (Jyrkämä 
2007, 206—207.) 
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Kuvio 3: Kontekstuaalisuus ja toimijuuden modaliteetit (Jyrkämä 2007, 207) 
Keskeistä toimijuuden modaliteettimallissa on se, että se suuntaa tarkastelun juuri aktuaali-
seen toimintakykyyn eli käytössä olevaan toimintakykyyn. Olennaisena osana toimijuuteen ja 
sen modaalisiin ulottuvuuksiin liittyy kontekstuaalisuus, joka tarkoittaa, että nämä osaamiset, 
voimiset, haluamiset, kykenemiset, täytymiset ja tuntemiset tapahtuvat jonakin aikana, jos-
sakin paikassa, jonkun ikäisenä jne. eli siis suhteessa johonkin. Eri-ikäisinä halutaan eri asi-
oita ja kyetään eri asioihin. Erilaisissa paikoissa täytyy tehdä jotakin, mitä toisessa paikassa ei 
voi tehdä. Toisaalta kysymys on myös siitä, haluaako tehdä jotakin, vaikka voisi ja osaisi. (Jyr-
kämä 2007, 207—215.) Sairastuminen aivoinfarktiin nuorena ja työikäisenä voi johtaa hyvinkin 
erilaisiin seurauksiin verrattuna eläkkeellä koetun lievän aivoinfarktin vaikutuksiin. Toiminta-
kyvyltä vaaditaan erilaisia asioita kotiympäristössä verrattuna työelämässä selviytymiseen. 
5 Aivoverenkiertohäiriön kuntoutus 
5.1 Osallisuus 
Palveluiden käyttäjien ja asiakkaiden osallisuus on keskeinen tavoite sosiaali- ja terveyden-
huollossa. Asiakasosallisuutta vahvistavat myös lainsäädäntö. Asiakkaiden asemasta ja oikeu-
desta osallisuuteen on säädetty useissa laeissa, kuten kuntalaissa (365/1995) ja laissa sosiaali-
huollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000). Sosiaalihuoltolaki (1302/2014) korostaa 
palveluiden asiakaslähtöisyyttä ja asiakasosallisuutta. Terveydenhuollossa on laki potilaan 
asemasta ja oikeuksista (785/1992), joka korostaa potilaan itsemääräämisoikeutta sekä oi-
keutta hoitoon ja tiedonsaantiin sekä yhteisymmärrystä hoidosta potilaan kanssa. (Leemann & 
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Hämäläinen 2016, 587; Valkama 2012, 58.)  Näiden lisäksi Valtakunnallinen sosiaali- ja ter-
veysalan eettinen neuvottelukunta (ETENE) suosittelee, että julkiset palvelut tarjoavat asiak-
kaille mahdollisuuden osallistua oman palvelusuunnitelman laatimiseen. Tulevaisuudessa maa-
kuntalaki sekä sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämislaki tuovat uusia asiakasosallisuuden 
ja vaikuttamisen mahdollisuuksia kansalaisille. (Leemann & Hämäläinen 2016, 587.)  
Osallisuus on sekä keino tavoitteiden saavuttamiseksi, että päämäärä itsessään. Asiakasosalli-
suutta määrittelevät sisällöltään erilaiset termit, kuten asiakas, potilas, kuluttaja, yksilö, asi-
anosainen, yhteistyötaho tai sidosryhmään kuuluva ja kansalainen. Kaikki nämä eri termit tuo-
vat näkökulmia osallisuuteen. Kuluttaja ja asiakas viittaavat markkinalähtöiseen näkökul-
maan, kun taas potilas viittaa sairauden läsnäoloon ja/tai vaikutukseen. Kansalaisuus viittaa 
yleisemmin sosiaaliturvan piiriin kuulumiseen ja oikeuksiin. (Leemann & Hämäläinen 2016, 
587.) Kuntoutussairaalan kontekstissa on luontevaa puhua kuntoutujasta ja/tai asiakkaasta ja 
näitä termejä käytetään myös tässä opinnäytetyössä. 
Kuten toimijuuden, myös osallisuus-käsite on hankalasti määriteltävä. Käsitteitä asiakasosalli-
suus ja (asiakkaan) osallistuminen käytetään välillä synonyymeinä. Osallisuus on kuitenkin 
osallistumista laajempi käsite. Asiakas voi osallistua toimintaan eri tavoin, mutta osallisena 
hänellä on lähtökohtaisesti vaikutus palveluprosessiin. Tästä vielä laajemmin määriteltynä 
osallisuus tarkoittaa autonomiaa, kiinnittymistä yhteiskuntaan, kokemusta jäsenyydestä, mah-
dollisuutta osallistua, toimia ja vaikuttaa omissa asioissaan, yhteisöissä ja yhteiskunnassa. 
Aito asiakaslähtöisyys toteutuu vain, jos asiakas kokee osallisuutta. Tunne on subjektiivinen, 
jonka vuoksi sen toteutumista voi olla vaikea mitata objektiivisesti. (Laitila 2010, 7—9; Lee-
mann & Hämäläinen 2016, 587—589; Valkama 2012, 57.) Osallisuus voidaan nähdä syrjäytymi-
sen vastakohtana. 
Dahlberg ja Vedung ovat esittäneet kuusi erilaista näkökulmaa siihen, miksi palveluiden käyt-
täjien osallisuutta tulisi lisätä. Näitä ovat organisaation ja palveluiden laatuun liittyvät teki-
jät, tehokkuusnäkökulma, palveluiden käyttäjien voimaantumisnäkökulma, järjestelmän legi-
timaatio, osallisuuden positiiviset vaikutukset sekä demokratiaan opettaminen. (Laitila 2010, 
8; Valkama 2012, 59.) Vireillä olevan sosiaali- ja terveyspalveluita koskevan uudistuksen 
myötä kuntalaiset ovat asiakkaita, kuluttajia tai potilaita, mutta verotuksen kautta myös kun-
nallisten palvelujen kehittäjiä ja rahoittajia. Kansalaisten osallistuminen ja osallistaminen 
palveluiden kehittämiseen luo jännitteitä muun muassa yksilön ja yleisen edun, kuluttajan ja 
asiakkaan sekä oikeuksien ja sääntelyn välille. Sekä kansalaisten että asiakkaiden osallistumi-
nen määrittelevät palveluiden tuottajien ja käyttäjien suhdetta, uudistavat sisäistä työkult-
tuuria eri ammattilaisten välillä ja muuttavat julkisen vallan asemaa ja vastuuta kansalaisiin 
nähden. (Leemann & Hämäläinen 2016, 586.) 
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Osallisuutta on kuvattu perinteisesti hierarkioina tai jatkumoina. Osallisuuteen pyritään esi-
merkiksi asiakaslähtöisyyden kautta. Sen toteutuminen voidaan nähdä neljätasoisena proses-
sina. Ensimmäisellä tasolla osallisuus voi alkaa pyrkimyksellä ymmärtää asiakkaiden maail-
maa. Asiakkailta kerätään tietoa, jonka avulla kehittämisprosessia pyritään ohjaamaan lähem-
mäksi asiakkaiden intressejä ja tavoitteita. Asiakkaat ovat kuitenkin passiivisessa asemassa, 
eli he eivät varsinaisesti ideoi, tuota tai kehitä. Tällä tasolla he toimivat informantteina. Seu-
raavalla tasolla asiakkaat voivat osallistua kehittämistoimintaan. Osallistuminen nähdään ke-
hittämistoiminnan apuprosessina. Päävastuu on kehittäjällä, mutta asiakkaiden kokemukset ja 
näkemykset ohjaavat kehittämisprosessia. Kolmannella tasolla asiakkaat nähdään tasavertai-
sina kehittäjinä. Asiakkaiden osallistuminen on osa kehittämistoiminnan pääprosessia, eikä sii-
hen vaikuta ulko- tai yläpuolelta tulevat rajoitukset. Prosessi on avoin ja lopputulos määrittyy 
sen aikana. Lopulta asiakkaat voidaan nähdä kehittämistoiminnan päämiehinä. He omistavat 
kehittämisprosessin ja kehittäjä-tutkijoita voidaan tarvittaessa konsultoida. (Laitila 2010,16; 
Toikko & Rantanen 2009, 96—98; Leemann & Hämäläinen 2016, 588.) 
Hierarkiaan perustuvaa mallia on kritisoitu vanhanaikaiseksi ja yksinkertaistavaksi. Osallisuus 
voi toteutua yhtäaikaisesti eri tasoilla ja siirtyä tasolta toiselle tilanteen, tarpeen tai ajan-
kohdan mukaan. Laitila esittelee holistisen mallin Warrenia (2008) mukaillen (kuvio 4), jossa 
osallisuus kuvataan neljänä samanarvoisena suhteena palveluiden käyttäjän ja organisaation 
välillä. Mallin keskiössä on palveluiden käyttäjä. Osallisuus voi olla osallistumista (kumppa-
nuus, tasavertainen osallistuminen suunnitteluun, kehittämiseen ja toteuttamiseen), voi-
maantumista (käyttäjien osallisuus ja osallistuminen organisaatioiden päätöksentekoon), in-
formaatiota (kokemusasiantuntijoiden osallistuminen) tai konsultointia (asiakkaat palveluiden 
arvioijina). Erilaiset osallisuuden muodot voivat soveltua erilaisille palveluiden käyttäjille eri 
ajankohtina ja erilaisissa tilanteissa. (Laitila 2010, 10—14.) 
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Kuvio 4: Osallisuuden holistinen malli (Laitila 2010, 15, mukaillen Warren 2008) 
Holistisen mallin kanssa samansuuntaisen mallin tarjoaa jaottelu, joka sisältää palvelujärjes-
telmään kohdennettavia vaatimuksia, kuten tiedollinen, suunnittelu-, päätös-, toiminta- ja 
arviointiosallisuus (Leemann & Hämäläinen 2016, 588—589). Olen seuraavassa (kuvio 5) yhdis-
tänyt Laitilan (2010) sekä Leemannin ja Hämäläisen (2016) esittelemän jaottelun. Tämän poh-
jalta esitän esimerkkiehdotuksen siitä, kuinka kuntoutussairaalan kuntoutujien osallisuutta 
voitaisiin arvioida käytännössä. Osallisuuden keskiössä on kuntoutuja ja osallisuutta arvioi-
daan viidellä eri ulottuvuudella. Ulkokehällä olevat tekijät toimivat arvioinnin lähtökohtina. 
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Kuvio 5: Malliesimerkki osallisuuden holistisesta mallista kuntoutussairaalan kuntoutujien 
osallisuuden arviointiin (mukaillen Laitila 2010 & Leemann & Hämäläinen 2016) 
Leeman ja Hämäläinen määrittelevät asiakkaalla olevan esteettömän oikeuden saada tietoa 
eri palveluista ja niiden piiriin pääsemisen edellytyksistä. Asiakasta tulee kuulla hänen asias-
saan ja tiedon perille meno tulee varmistaa. Tieto-osallisuuden toteutuminen edellyttää pal-
veluilta kohtaamista, kuuntelemista, kysymistä, asiakkaan hyväksymistä omana itsenään, yksi-
lön äänen hyväksymistä, vuorovaikutuksen osaamista ja esteetöntä tiedottamista. Tieto-osal-
lisuus on perusedellytys, jotta henkilö palvelun asiakkaana voi päästä mukaan niihin proses-
seihin, joissa hänen asioistaan päätetään. (Leemann & Hämäläinen 2016, 588—589; Leeman & 
Hämäläinen 2015, 4—5; Valkama 2012, 60.) Kujala kirjoittaa, kuinka asiakkaat saattavat olla 
sinänsä tyytyväisiä hoitoon, mutta tarkemmin asiaa tarkastellessa he saattavat kaivata enem-
män aikaa ja hoitohenkilöstön paneutumista heidän tilanteeseen. Asiakkaat haluavat tulla 
kuulluksi ja tulla kohdatuksi yksilöllisinä ihmisinä. Tiedottamisen toivotaan olevan riittävän 
ymmärrettävää ja potilaat haluavat tietää hoidon tapahtumat ja perustelut. (Kujala 2003, 
43.) Tieto-osallisuus on portti muihin osallisuuden osa-alueisiin. Kuntoutussairaalan konteks-
tissa kuntoutujien täytyy saada tietoa heidän omaan kuntoutukseensa ja osaston toimintaan 
liittyen läpi kuntoutusprosessin. Sosiaalityön osalta tiedon antaminen on yksi olennainen ta-
voite. Osastolla on esitteitä kuntien palveluista ja lisäksi kerran kuudessa viikossa on sosiaali-
turvaa ja -palveluja koskeva luento. Sosiaalityön tavoitettavuutta pyritään tukemaan kysy-
mällä jokaiselta kuntoutujalta halukkuutta tai tarvetta tapaamiselle. Tapaamista voivat pyy-
tää myös esimerkiksi omaiset. Sosiaalityössä tietona käytetään kuntoutujan itsensä kertoman 
tiedon lisäksi potilasasiakirjoihin kirjattua tietoa ja/tai omaisilta saatua tietoa. Kuntoutujan 
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luvalla tietoa voidaan selvittää myös eri tahoilta, kuten Kelasta tai sosiaalitoimistosta. Toisi-
naan kuntoutujat eivät tuo esiin mahdollisia ongelmia esimerkiksi asumisessa tai elämänhal-
lintaan liittyvissä seikoissa. Oiretiedostamattomuus ja muistisairaudet hankaloittavat toisi-
naan tiedon antamista ja saamista, mutta kuntoutujan kanssa pyritään keskustelemaan ai-
heesta ja kuulemaan hänen kantansa. Esitteet, yhteystiedot ja toimintaohjeet toimitetaan 
aina kirjallisena, jotta kuntoutuja voi palata niihin tarvittaessa myöhemmin uudelleen.  
Leeman ja Hämäläinen kirjoittavat, kuinka asiakkaalla tulee olla tietoa palvelutarjonnasta ja 
omasta palveluprosessista. Lisäksi asiakkaalla on oikeus saada konkreetista tietoa valmisteilla 
olevista hankkeista ja osallistua suunnittelun eri prosesseihin. Suunnitteluosallisuus edellyttää 
palveluilta asiakkaan asiantuntemuksen hyväksymistä sekä hallinnollisia rakenteita, jotka 
mahdollistavat osallisuuden ja osallistumisen. Palveluiden ammattilaisten vuorovaikutusosaa-
minen on edellytys osallistumiselle ja osallisuuden kokemukselle. (Leemann & Hämäläinen 
2016, 588—589; Leeman & Hämäläinen 2015, 5; Valkama 2012, 60.) Kuten Laitila (2010, 9) hy-
vin tiivistää, hoidon suunnittelussa asiakkaan osallisuus käsittää hoidon suunnittelun asiakkaan 
tarpeiden pohjalta, asiakkaan mielipiteiden arvostamisen ja riittävän tiedon antamisen asiak-
kaalle päätöksen teon perustaksi. Kiljavan sairaalassa kuntoutus suunnitellaan yhteistyössä 
kuntoutujan kanssa. Tavoite asetetaan yhdessä kuullen kuntoutujan ja kuntoutuksen ammatti-
laisia. Kuntoutusta arvioidaan viikoittaisella lääkärinkierrolla, jolloin kuntoutujalla on mah-
dollisuus kysyä lääkäriltä häntä askarruttavia asioita. Samalla kuntoutuksen edistymistä arvi-
oidaan ja suunnitellaan seuraavan viikon tavoitetta ja mahdollisia jatkotoimenpiteitä, kuten 
jatkoajan hakemista tai kotiutusta. Tarvittaessa omaisiin ja läheisiin ollaan yhteydessä lisätie-
tojen ja heidän näkemyksen kuulemiseksi. Lääkärinkierron jälkeen viikoittaisessa kuntoutus-
kokouksessa on paikalla osaston hoitaja, lääkäri, terapeutteja ja sosiaaliohjaaja, mutta kun-
toutujat eivät osallistu näihin kokouksiin. 
Leeman ja Hämäläinen toteavat päätösosallisuuden tarkoittavan asiakkaan päätösvaltaa pal-
velujen tuottamiseen. Sen toteutuminen edellyttää palveluissa hallinnollisia rakenteita, luot-
tamusta, vallan ja vastuun jakamista uudella tavalla viranomaisten ja asiakkaiden kesken sekä 
mahdollisuutta myös tuettuun päätöksentekoon. (Leemann & Hämäläinen 2016, 588—589; 
Leeman & Hämäläinen 2015, 5.) Asiakkaiden osallistuminen päätöksentekoon on hyvin kes-
keistä osallisuuden lisäämisessä (Valkama 2012, 58—60). Kiljavan sairaalassa kuntoutujilla on 
valtaa vaikuttaa kuntoutukseen tulemiseen sekä jakson kestoon. Kuntoutukseen tullaan pää-
sääntöisesti kunnan tai sairaanhoitopiirin maksusitoumuksella. Kuntoutujalla on oikeus kiel-
täytyä kuntoutuksesta Kiljavan sairaalassa. Hän voi myös halutessaan keskeyttää jakson, mi-
käli hän ei halua kuntoutustaan jatkaa. Kuntoutusjakson aikana kuntoutujalla on mahdollisuus 
vaikuttaa oman kuntoutuksen sisältöön. Hänen ei ole pakko osallistua esimerkiksi uima-altailla 
tapahtuvaan kuntoutukseen tai käydä kuntosalilla, mutta toki heitä rohkaistaan ja motivoi-
daan hyödyntämään kaikkia mahdollisuuksia. Kuntoutujalla on myös oikeus kieltäytyä jatko-
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ajan hakemisesta, mikäli hän haluaa mieluummin kotiutua aikaisemmin. Päätösvalta kuntou-
tuksen jatkamiseen on kuitenkin heikompi. Joskus kuntoutujat toivovat kuntoutusjaksolle li-
sää pituutta, mutta moniammatillisen työryhmän arvion perusteella kriteerit laitoskuntoutuk-
sen jatkamiseen eivät enää riitä tai kunta ei myönnä haettua jatkoaikaa. Näissä tilanteissa 
kuntoutujan kanssa keskustellaan ja kotiutuminen tai siirtyminen seuraavaan hoitopaikkaan 
suunnitellaan niin, että kuntoutuja olisi mahdollisimman tyytyväinen tilanteeseen. Uudelle 
jaksolle pääsemisestä vastaa kunnan perusterveydenhuolto. Sosiaalietuuksien tai -palveluiden 
suhteen kuntoutuja päättää, mitä hänelle haetaan. Sairaalassa ei tehdä hallinnollisia päätök-
siä etuuksista tai palveluista. Niitä voidaan suositella ja laittaa vireille, mutta lopulliset pää-
tökset tehdään kunnissa, Kelassa tai muussa vastaavassa paikassa. Kuntoutujan ja omaisten 
kanssa kuitenkin suunnitellaan yhdessä tarvittavia apuja ja etuuksia ja heitä avustetaan hake-
musten täyttämisessä. 
Toimintaosallisuuden tavoite on, että asiakkailla on mahdollisuus toimia omassa elinympäris-
tössään. Tähän liittyy vahva sosiaalinen näkökulma, sillä yksilö määrittää itseään sosiaalisissa 
suhteissaan ja tulee kokonaiseksi niiden kautta. Toimintaosallisuus edellyttää todellisten toi-
mintamahdollisuuksien luomista ja esteettömyyttä. Osallisuuden tunteen kokeminen tehdään 
mahdolliseksi toiminnassa yhdessä muiden kanssa, osallistumisen ja olemisen lisäksi. (Lee-
mann & Hämäläinen 2016, 588—589; Leeman & Hämäläinen 2015, 5; Valkama 2012, 60.) Kun-
toutuksen ja sairaalan sosiaalityön voidaan nähdä kohdentuvan juuri kuntoutujan toiminta-
osallisuuden vahvistamiseen toimintakykyä vahvistamalla ja sosiaalietuuksien ja -palveluiden 
avulla. Sairastumisen ja/tai vammautuminen voivat heikentää osallisuuden mahdollisuuksia. 
Kuntoutusjakson aikana kuntoutujien omaa aktiivisuutta ja motivaatiota pyritään tukemaan 
myös siitä näkökulmasta, että kuntoutuja jatkaisi myös kuntoutusjakson jälkeen huolehtisi 
omasta toimintakyvystään. 
Palveluissa arviointiosallisuus tarkoittaa asiakas- ja käyttäjäpalautteen kulkua päättäjille ja 
viranomaisille ja sen huomioimista. Arviointiosallisuus edellyttää palveluissa herkkyyttä ja or-
ganisaation valmiutta muuttaa palvelujen sujuvuutta palautteen pohjalta. (Leemann & Hämä-
läinen 2016, 588—589; Leeman & Hämäläinen 2015, 5; Valkama 2012, 60.) Suuri osa sosiaali- 
ja terveydenhuollossa tapahtuvasta palvelunkäyttäjien osallistumisesta on välillistä. Yleensä 
se on jonkinlaisen informaation keräämistä. Kerätyn informaation arvo ja hyödyntäminen riip-
puvat kuitenkin hallinnon ja henkilökunnan päätöksistä, jolloin palvelunkäyttäjä ei varsinai-
sesti voi mitenkään vaikutta antamiensa tietojen käyttöön. Suorassa ja aidossa osallistumi-
sessa palvelunkäyttäjät osallistuvat palveluihin liittyvään päätöksentekoon ja resurssien allo-
kointiin. (Valkama 2012, 61.) Kuntoutujilta kerätään asiakaspalaute kirjallisena kuntoutusjak-
son jälkeen. Ne käsitellään osastolla osastokokouksissa viikoittain. Osastonhoitaja myös välit-
tää palautteista koosteen sairaalapalvelujen johtajalle. Mikäli kuntoutuja haluaa häneen otet-
tavan yhteyttä palautteeseen liittyen, hänelle soitetaan ja asiasta keskustellaan. Palautteet 
huomioidaan toiminnan kehittämisessä mahdollisuuksien mukaan. 
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5.2 Terveydenhuollon sosiaalityö ja asiantuntijuus 
 
Terveydenhuollon sosiaalityössä on omat erityispiirteensä verrattuna esimerkiksi sosiaalitoi-
mistojen sosiaalityöhön. Terveydenhuollon sosiaalityötä tehdään erityistoimipisteissä esimer-
kiksi sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja kuntoutusyksiköissä. Työlle on ominaista toimiminen 
osana moniammatillista työryhmää sekä yhteistyö eri viranomaisverkostojen ja asiakkaan sosi-
aalisen verkoston kanssa. Sosiaalityöllä on tärkeä merkitys toimipisteen tavoitteiden saavutta-
misessa, mutta toimintaympäristö määrittelee asiantuntijuutta ja toimipisteen tarkoitus sekä 
toimintatavat määrittyvät usein muista ammattiryhmistä käsin. Erityistoimipisteissä tehtä-
välle sosiaalityölle on tyypillistä se, että työntekijä voi joutua keskustelemaan organisaation 
“ydinosaajien” (esimerkiksi terveydenhuollossa lääkärit, sairaanhoitajat) kanssa työnsä sisäl‐
löstä ja rajoista. Terveydenhuollossa sosiaalityön asiantuntijuutta arvostetaan, mutta se saa-
tetaan nähdä merkitykseltään toissijaisena. Toisaalta esimerkiksi hoitotyö on kehittynyt kohti 
biopsykososiaalista ihmiskäsitystä. Samankaltaiset näkemykset sekä pyrkimys levittää amma-
tillista toiminta‐aluetta uusille alueille voivat aiheuttaa päällekkäisyyttä ja kilpailua hoitajien 
ja sosiaalityöntekijöiden tehtävänkuvissa. Sosiaalityön tulee nähdä oma asiantuntijuutensa 
tasavertaisena muiden ammattiryhmien rinnalla. Lähtökohtana on kokonaisnäkemys sairauden 
ja sosiaalisten tekijöiden yhteydestä. Näkökulma on varsin laaja-alainen, ammattirajoja ja 
sektoreita ylittävä. Huomioitavana on lisäksi sekä ympäröivä yhteiskunta että oman organisaa-
tion tehtävät ja tavoitteet. (Pylväs 2003, 8, 29—31, 48; Kinni 2014, 22.) Terveydenhuollossa 
parhaimmassa tapauksessa sosiaalityön ja hoitohenkilöstön sekä terapeuttien välillä on aitoa 
vuorovaikutusta ja tiedon vaihtamista, jonka pohjalta hoidossa tai kuntoutuksessa olevan hen-
kilön tilannetta voidaan arvioida laaja-alaisesti ja laatia kattavat jatkosuunnitelmat hoidon, 
kuntoutuksen ja arjessa selviytymisen näkökulmista. 
Sosiaalityön yleinen tieto pohjautuu monitieteiseen, yksilöön ja yksilöiden väliseen vuorovai-
kutukseen sekä yksilön ja yhteiskunnan väliseen suhteeseen. Sosiaalityön asiantuntijuus on 
vahvasti sidottu aikaan ja paikkaan. Sosiaalityön asiantuntijuuden täytyy muuttua yhteiskun-
nallisten muutosten mukana. (Pylväs 2003, 19.) Ylinen ja Rissanen jakavat sosiaalityön asian-
tuntijuuden formaaliin ja menetelmälliseen asiantuntijuuteen. Työn perustana ovat muun mu-
assa sosiaalipalvelut ja asiakkaan oikeudet. Sosiaalipalveluiden rakenne on moninainen ja so-
siaaliturvassa tapahtuu jatkuvia muutoksia, jonka vuoksi osaamista ja tietoja täytyy jatkuvasi 
kehittää. Näitä koskevat tiedot muodostavat formaalin asiantuntijuuden.  Menetelmäasian-
tuntijuutta ovat muun muassa vuorovaikutusta tukevat haastattelumenetelmät, asianajo, voi-
maantuminen ja verkostotyö. (Ylinen & Rissanen 2004, 201—204.) 
Terveydenhuollon sosiaalityötä on pidetty välittäjänä arkeen, yhteiskuntaan ja palvelujärjes-
telmiin. Sosiaalityöntekijän ajatellaan tulkitsevan ihmisten tilanteita arjen selviytymisen vii-
tekehyksessä. Terveydenhuollon sosiaalityön kokonaisvaltaisuudessa voidaan erottaa kolme 
eri ulottuvuutta. Ensimmäiseksi kokonaisvaltaisuus tarkoittaa yksilöiden omien kokemusten 
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huomioimista. Toiseksi yksilön elämäntilanteeseen voidaan suhteuttaa yksittäiset oireet ja 
ratkaisut. Kolmantena ulottuvuutena kokonaisvaltaisuudessa on kulttuuristen, institutionaalis-
ten ja yhteiskunnallisten ehtojen huomioiminen suhteessa yksilöön. Sosiaalityössä tämä koko-
naisvaltaisuus pyrkii säilyttämään tilanteen monimutkaiset yhteydet. Siinä ei pyritäkään aset-
tamaan sosiaalityötä muita ammattikuntia ylempään asemaan tai valtaamaan ihmisen koko 
elämää sosiaalityön haltuun. (Pylväs 2003, 31.)  
Pylväs erottaa terveydenhuollon sosiaalityön asiantuntijuudesta kolme luokkaa, joita ovat 
yleisasiantuntijuus, ydinasiantuntijuus sekä erityisasiantuntijuus. Yleisasiantuntijuutta kuvaa-
vat hyvin henkilökohtaiset taidot, jotka liittyvät oman persoonan käyttöön työssä. Tällaisina 
taitoina voidaan pitää esimerkiksi empaattisuutta ja neuvottelutaitoa. Yleisasiantuntijuuteen 
liitettävät asiat ovat siirrettävissä myös muihin työympäristöihin. Yleinen asiantuntijuus toimii 
ikään kuin porttina, jonka kautta tuodaan esiin oma ydin- sekä erityisasiantuntijuus. Ydinasi-
antuntijuus muodostuu työkokemuksen kautta. Sosiaalityön ydinasiantuntijuus saattaa ulko-
puolisesta vaikuttaa helposti omaksuttavalta ja selkeästi määritellyltä. Sosiaalityön asiantun-
tijuuteen liittyy perinteisesti erilaisten etuuksien ja palveluiden tuntemus sekä sosiaalisen 
elämäntilanteen selvittäminen. Sosiaalityöntekijän vahvuutena voidaan pitää palvelujärjestel-
mien hahmottamista kokonaisuudessaan sekä palvelujen kohdentamista niin, että ne tukevat 
asiakkaan itsenäistä selviytymistä. Sosiaalityö voi olla kuitenkin huonosti tunnettu, jolloin 
apua tarvitsevat eivät ohjaudu sosiaalityöntekijälle ja toisaalta sosiaalityön apua tarvitsemat-
tomia voidaan ohjata sosiaalityöntekijälle. Väärinymmärryksiä syntyy, kun esimerkiksi muiden 
ammattialojen edustajat luulevat etuuksien ja palveluiden olevan yksiselitteisiä ja kaavamai-
sia. Etuuksista ja palveluista saatetaan myös puhua väärillä nimikkeillä, jolloin sosiaalityön 
ydinasiantuntijuuteen näyttäisi Pylvään mukaan kuuluvan käsitteiden sisällön uudelleen selit-
täminen asiakkaille ja etuuksien kriteereiden sekä hakemiskäytäntöjen selventäminen. Eri-
tyisasiantuntijuus rakentuu palvelunrakenteen, työn sisällön ja asiakkaiden tarpeiden mu-
kaan. Erityisasiantuntijuus sairauksien tuntemuksessa rakentuu työkokemuksen ja lisäkoulu-
tuksen kautta. Sairaalan sosiaalityöntekijöille kehittyy kokemuksen myötä erityisasiantunti-
juutta myös vaativissa sosiaaliturvaa koskevissa asioissa. Erityisasiantuntijuudessa luova sovel-
tamiskyky nousee keskeisemmälle sijalle kuin yleis- ja ydinasiantuntijuuden muotoutumisessa. 
Erityisasiantuntijuudessa tulisi nähdä yksilöllisten tekijöiden lisäksi työyhteisöllinen ulottu-
vuus. Sosiaalityön erityisasiantuntijuus on kuitenkin paikoin vaikeasti paikannattavissa. (Pyl-
väs 2003, 31, 59—83.) 
 
Kiljavan sairaalassa on korostunut gerontologinen terveydenhuollon sosiaalityö, joskin työtä 
tehdään myös työikäisten parissa. Kinni toteaa sosiaalisen asiantuntijuuden gerontologisessa 
sosiaalityössä tarkoittavan iäkkään ihmisen ja hänen ympäristönsä vuorovaikutuksessa välit-
täjä toimimista, yhteiskunnallisten oikeuksien ja etuuksien turvaamista sekä iäkkään ihmisen 
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tukemisesta ja vahvistamista psykososiaalisella työllä (Kinni 2014, 22). Ylinen ja Rissanen to-
teavat gerontologisen sosiaalityön hyödyntävän sosiaalityön yleistä tietopohjaa, mutta lisäksi 
tarvitaan erityistä gerontologian osa-alueisiin perustuvaa tietoa, kuten tietoa ikääntymisestä, 
joka muodostaa heidän teoreettisessa pohjassa erityisen formaalin asiantuntijuuden. He to-
teavat työn käytännössä koostuvan muun muassa ikääntyneiden ja heidän omaisten tukemi-
sesta, eri sosiaalipalvelujen ja tukien hakemisen avustamisessa, kotiuttamisen tukemisesta 
sekä kotiuttamiseen liittyvästä yhteydenpidosta erilaisiin sosiaali- ja terveydenhuollon yksi-
köihin. Pylväs toteaa samaa tuoden esiin, että asiakkaan tarpeista lähtevä asiakastyö on vä-
lillä laajojen kokonaisuuksien hoitamisesta, kun taas välillä saattoi olla kysymys pienen osa-
alueen selvittelystä. (Ylinen & Rissanen 2004, 201—205; Pylväs 2003, 52.) 
5.3 Kuntoutusprosessi 
 
Jeglinsky, Karhula ja Autti-Rämö määrittelevät kuntoutumista prosessiksi, jossa tavoitteena 
on toimintakyvyn palauttaminen tai ylläpito, itsenäisen selviytymisen mahdollisuuksien lisää-
minen ja yksilön voimavarojen vahvistaminen. Työikäisten kohdalla tavoitteet ovat usein myös 
työllisyyteen liittyviä ja ikääntyneiden kohdalla kotona asumisen mahdollistamiseen keskitty-
viä. Kuntoutustoimenpiteet kohdistuvat sekä yksilöön että hänen ympäristöönsä. Kuntoutus-
prosessi on tavoitteellinen, kokonaisvaltainen, yksilöllinen ja voimavaralähtöinen. Tärkeitä 
tekijöitä ovat kuntoutujan osallistuminen suunnitteluun ja päätöksentekoon, tasavertainen ja 
sujuva vuorovaikutus ammattilaisten kanssa sekä tiedon saaminen omasta sairaudesta ja tule-
vaisuudesta. Asiakaslähtöisessä kuntoutuksessa kuntoutuja osallistuu siis tasavertaisena kun-
toutusprosessin suunnitteluun ja sen toteutukseen. (Jeglinsky, Karhula & Autti-Rämö 2013, 
37—38.) AVH-kuntoutujien kohdalla pätevät samat lähtökohdat, mutta vakavan sairastumisen 
vuoksi heillä voi olla monenlaisia vaikeuksia toimintakyvyn eri osa-alueilla etenkin heti sairas-
tumisen jälkeen. Ongelmat tulee huomioida kuntoutusta suunniteltaessa, sillä kuntoutuja ei 
välttämättä itse hahmota tilannettaan realistisesti.  
AVH:n sairastamisen aika jaetaan varhaiseen ja myöhäiseen vaiheeseen. Varhaisvaihe sisältää 
akuutti- ja subakuuttivaiheen. Akuuttivaiheella tarkoitetaan muutamia ensimmäisiä päiviä 
AVH:öön sairastumisesta, kun sairastuneen tilanne on vielä epävakaa. Ennusteen kannalta on 
tärkeää, että kuntoutus aloitetaan välittömästi akuuttivaiheessa limittäin hoidon ja sairauden 
diagnostiikan kanssa. Subakuutissa vaiheessa sairastuneen tila on vakiintunut, mutta sairastu-
misesta on kulunut vasta muutama kuukausi. Yleensä rajana myöhäisvaiheeseen eli krooniseen 
vaiheeseen on kuusi kuukautta. (Karttunen ym. 2014, 7; Korpelainen ym. 2008, 257.) Tätä 
kuuden kuukauden aikarajaa on käytetty opinnäytetyössä yhtenä kriteerinä kuntoutujan osal-
listumiselle kyselyyn. 
Nopean kuntoutumisen vaihe, eli subakuuttivaihe alkaa välittömästi akuuttivaiheen jälkeen ja 
kestää 3—6 kuukautta. Kuntoutus perustuu kuntoutussuunnitelmaan. (Korpelainen ym. 2008, 
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257.) Alle 30 päivää sairastumisesta aloitettu kuntoutus on vaikuttavampaa kuin myöhemmin 
aloitettu, mutta tuloksia saadaan myös myöhäisemmässä vaiheessa. Varhaisvaiheen kuntoutus 
akuutissa vaiheessa käsittää asentohoitoa, fysio- ja toimintaterapiaa sekä tarvittaessa puhete-
rapiaa ja neuropsykologista kuntoutusta. Se toteutuu parhaiten moniammatillisessa kuntou-
tusyksikössä, jossa on tarvittava asiantuntemus ja resurssit intensiiviseen kuntoutukseen. 
(Karttunen ym. 2014, 7—8.) Tällaisessa yksikössä hoidettujen kuolleisuus ja pysyvään laitos-
hoitoon jäämisen riski on pienempi kuin tavallisella vuodeosastolla hoidettujen. Hoidon te-
hokkuus on myös nähtävissä lyhentyneenä hoitoaikana, vähäisempänä vammaisuutena ja pa-
rempana elämänlaatuna. (Korpelainen ym. 2008, 261—269.) Vuonna 2016 Kiljavan sairaalassa 
kaikkien Avh-kuntoutujien keskimääräinen kuntoutusjakson pituus on 24,7 päivää. (Kiljavan 
sairaalan raportti 10.1.2017). 
Aktiivisessa kuntoutuksessa on tärkeää kokonaisvaltainen ote, jossa sairastuneen fyysisen ja 
psyykkisen tilanteen mukaan joustavasti painottuvat erilaiset toimintatavat. Kuntoutuksella 
pyritään palauttamaan häiriintynyttä toimintoa mahdollisimman lähelle lähtötasoa intensiivi-
sellä harjoittamisella. Kuntoutuksella voidaan myös hakea sopeutumiskeinoja, kuten haittaa 
kompensoivien toimintojen tai apuvälineiden tai molempien käytön harjoittelulla, jolla pyri-
tään olemassa olevan haitan minimointiin. Kuntoutuksen aikana tarjotaan psyykkistä ja psyko-
sosiaalista tukea kuntoutujalla ja omaiselle, jolla pyritään muuttuneen elämäntilanteen hal-
lintaan ja tulevaisuuden suunnitelmien tukemiseen. Kuntoutuksen aikana on tärkeää muodos-
taa realistinen kuva sairastuneen ennusteesta ja kuntoutustavoitteesta sekä informoida kun-
toutujaa ja omaisia sairaudesta ja kuntoutumisesta. Tavoitteena on tukea yksilöiden itsenäi-
syyttä ja toisaalta yhdessä selviytymistä. (Korpelainen ym. 2008, 256—261.) Kiljavalla työs-
kentelee laaja moniammatillinen työryhmä, johon kuuluvat lääkärit, hoitajat, fysio- ja toi-
mintaterapeutit, sosiaaliohjaaja, puheterapeutti ja virikeohjaajaa. Lisäksi kuntoutujat voivat 
tarvittaessa tavata psykiatrisen sairaanhoitajan, sairaalapapin ja/tai neuropsykologin. 
Muutamien kuukausien kuluttua sairastumisesta kuntoutuminen alkaa hidastua terapioista 
huolimatta. Fyysinen toimintakyky, puheen tuotto ja ymmärtäminen ovat usein tulleet parem-
miksi sekä muut kognitiiviset puutosoireet ovat usein ehtineet merkittävästi lientyä. (Korpe-
lainen ym. 2008, 259.) Kolmen kuukauden kuluttua halvauksesta noin 50—76 % on toipunut 
päivittäisissä toimissaan itsenäiseksi, 15—30 % on jäänyt pysyvästi vammautuneeksi ja noin 8—
28 % tarvitsee toisen henkilön jatkuvaa hoitoa tai laitoshoitoa. Noin 40 % aivoinfarktiin sairas-
tuneista tarvitsee jatkossa kuntoutusta ja 10 % sairastuu uudelleen vuoden kuluessa. Toistuvat 
AVH:t lisäävät muistisairauksien riskiä ja 10—20 % AVH-potilaista sairastuu etenevään muisti-
sairauteen. (Jehkonen ym. 2015, 183; Korpelainen ym. 2008, 255.) Intensiivisen kuntoutuksen 
loppuvaihe toteutetaan usein polikliinisesti eli avoterapioiden kautta. Hoitovastuu on perus-
terveydenhuollossa. Edistymistä tapahtuu edelleen erityisesti oppimisen ja harjaantuminen 
kautta. Tärkeää on siirtää opitut taidot käytännön tilanteisiin. (Korpelainen ym. 2008, 259.) 
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Myöhäisvaiheen kuntoutus sisältää saman tyyppisiä elementtejä kuin varhaisvaiheen kuntou-
tus. Toiminnanvajeen kompensaatio apuvälineillä, ympäristön olosuhteita korjaavat toimenpi-
teet (muun muassa asunnon muutostyöt) sekä sopeutumisvalmennus ovat tärkeitä elämänlaa-
dun ja arjen toimintojen mahdollistamiseksi. (Karttunen ym. 2014, 8.) Kiljavan sairaalan tera-
peutit auttavat jatkokuntoutuksen järjestämisessä ja tarvittavien apuvälineiden hankkimi-
sessa. 
Laitoskuntoutusta on tarpeen jatkaa niin kauan, kun kuntoutuja siitä hyötyy ja edistyy (Korpe-
lainen ym. 2008, 262). Kotiutus suoraan kotiin tapahtuu yhteistyössä omaisten ja/tai kunnan 
edustajien kanssa. Toisinaan kuntoutuja on saattanut olla useissa eri hoitopaikoissa useiden 
kuukausien ajan ennen omaan kotiin palaamista. Koponen on väitöskirjassaan tutkinut kotiu-
tumista etenkin iäkkäiden potilaiden näkökulmasta. Iäkkään potilaan ja hänen perheenjäsen-
tensä kannalta siirtyminen kotiin on usein stressiä aiheuttava elämäntilanne. Onnistunut ko-
tiutus turvaa kotona selviytymistä ja voi vähentää tai lykätä uudelleen laitoshoitoon joutu-
mista. Siirtymävaiheessa koordinoidaan selviytymistä tukevaa palvelukokonaisuutta. Se vaatii 
yhteistyötä kuntoutujan, perheenjäsenten ja hoito- ja palveluketjun hoidonantajien välillä. 
Yhteistyön ja etenkin siihen liittyvän kommunikaation on todettu tutkimuksissa liittyvän ko-
tiutumisen onnistumiseen. Kotiutumista tukevat myös kuntoutujan kokemus valmiudesta ko-
tiutua, hänen osallistuminen kotiutuksen suunnitteluun, hoidon jatkuvuus ja riittävän avun 
saaminen kotona sekä kuntoutujan riittävän tiedon saaminen. Riskitekijöitä uudelleen sairaa-
laan joutumiselle ovat muun muassa korkea yli 80-vuoden ikä, krooniset sairaudet, heikko toi-
mintakyky, selviytymisen ongelmat ja sosiaalisen tuen puute kotona. (Koponen 2003, 9—26.)  
Kotiuttamisen suunnittelulla tarkoitetaan yksilöllisen kotiutussuunnitelman laatimista poti-
laalle ennen sairaalasta kotiutumista. Sen tarkoituksena on parantaa hoidon tuloksellisuutta 
ja vähentää kustannuksia. Kotiuttamisen suunnitelma sisältää yksilöllisen tilannearvion, kotiu-
tussuunnitelman, sen toteuttamisen ja arvioinnin. Tehokas kotiuttamisen suunnittelu sisältää 
moniammatillista työn, ajoissa koordinoidun kuntoutujan tarpeiden ja kotiolosuhteiden arvi-
oinnin, suunnitelman jatkohoidosta ja tehokkaan kommunikaation. Riskinä on, ettei kukaan 
tarkastele tilannetta kokonaisuutena tai erityisosaamista ei aina hyödynnetä. (Koponen 2003, 
10—20.) Kiljavan sairaalassa kotiutumista arvioidaan alusta alkaen. Tiedot kotioloista ohjaa-
vat tavoitteen asettelua. Kotiutumisen onnistumisia tai kotona pärjäämistä ei kuitenkaan ole 
arvioitu aiemmin. 
Toiminnan vajaus syntyy, kun ihmisen henkinen tai fyysinen suorituskyky ei riitä ympäristön 
asettamiin vaatimuksiin. Asunto ja muu elinympäristö vaikuttavat siihen, kuinka paljon toi-
mintakyvyn rajoitukset hankaloittavat päivittäisistä toiminnoista selviytymistä. Toimintakyvyn 
määrittäminen pelkästään sairaala- tai laitosympäristössä voi antaa väärän kuvan henkilön ko-
tona selviytymisestä, ellei tiedetä ja tunneta kuntoutujan asuin- ja elinympäristön vaatimuk-
sia ja mahdollisuuksia eikä oteta huomioon omaisten ja läheisten näkemyksiä. (Pitkälä ym. 
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2010, 439—440.) Kuntoutujilla on runsaasti tiedon tarpeita kotiin siirtymisen liittyen. Tiedon 
tarpeet liittyvät sairauteen ja sen hoitoon sekä mahdollisiin rajoituksiin, itsehoidon ja lääke-
hoidon toteuttamiseen, oireiden hallintaan, sairastamiskokemuksen selkiyttämiseen, jatkohoi-
don koordinoimiseen ja avun saamiseen kotona. (Koponen 2003,16.) Tarvittaessa ennen kotiu-
tusta voidaan järjestää kotiarviokäynti kotitilanteen hahmottamaiseksi. Mahdolliset kodin 
muutostyöt on tehtävä ennen kotiutusta. (Korpelainen ym. 2008, 262.) Kiljavan sairaalassa 
kuntoutusjakson aikana kartoitetaan kotitilannetta haastattelemalla kuntoutujaa ja/tai omai-
sia sekä tarvittaessa aiemmin mahdollisesti apuna ollutta kotihoitoa. Mikäli kotona on liikku-
mista haittaavia tekijöitä ja/tai uusien apuvälineiden tarvetta, järjestetään kotiarviokäynti 
ennen kotiutusta. Keväällä 2018 alkavat myös uusille AVH-kuntoutujille tarkoitetut kotiutus-
neuvotellut, johon osallistuvat kuntoutujat, sairaalan moniammatillista henkilökuntaa sekä 
tilanteen mukaan omaisia ja/tai kunnan tai kaupungin palveluiden edustajia. 
Tutkimusten mukaan kotiutumisen jälkeiset ongelmat ovat yleisesti samankaltaisia kohden-
tuen muun muassa liikkumiseen, kivun hallintaan ja lääkitykseen, ravitsemukseen, emotionaa-
liseen ja taloudelliseen tilanteeseen. Ongelmat koetaan usein suurimmiksi juuri ennen kotiu-
tusta tai sen jälkeen, jonka jälkeen koettu ongelma tasapainottuu noin kahden kuukauden ku-
luessa kotiutumisesta. (Koponen 2003, 16.) Tässä opinnäytetyössä kuntoutujat saivat haastat-
telulomakkeet noin parin kuukauden päästä kotiutumisesta. Tällöin kuntoutusjakso ja kotiutus 
ovat vielä mielessä, mutta mahdollinen avuntarve ja palvelut ovat jo vakiintumassa. 
Yhden perheenjäsenen sairaus tai sairastuminen vaikuttavat koko perheen terveyteen ja hy-
vinvointiin. Perheenjäsenet voivat kokea psyykkisiä ja fyysisiä ongelmia tilanteen yhteydessä 
sekä huolehtia omasta ja sairastuneen selviytymisestä. Hoidonantajien yhteistyö omaisten 
kanssa tapahtuu kuntoutujan luvalla. Perheenjäsenen oikeus liittyy kuulluksi tulemiseen kun-
toutujan tahdon välittäjänä silloin, kun kuntoutuja ei itse kykene tahtoaan ilmaiseen tai ym-
märtämään ratkaisuvaihtoehtoja tai päätösten vaikutuksia. Perheenjäsenten tarpeita ei usein-
kaan huomioida riittävästi kotiutuksessa. Omaiset ovatkin usein arvioineet kotiutumisen laa-
dun huomattavasti heikommaksi kuin kotiutujat. Riittävästi kotiutuksen suunnitteluun osallis-
tuneet omaiset olivat tyytyväisempiä ja heidän valmiutensa selviytyä kotona yhdessä kuntou-
tujan kanssa on parempi kuin vähäisessä osallistumisessa. Riittävä osallistuminen auttoi myös 
hyväksymään paremmin auttajan roolin. Valmistautumisessa olennaista on tieto, tuen saami-
nen, henkilökohtaiset voimavarat ja selviytymiskeinot. (Koponen 2003, 17—18.) AVH-kuntou-
tujien hoidossa ja kuntoutuksessa saadaan suurimmat kustannussäästöt tukemalla omaisia ja 
järjestämällä kullekin potilaalle hänen yksilöllisiä tarpeitaan vastaava sosiaalinen tukijärjes-
telmä tai tarvittaessa hoitoporrastuksen mukainen jatkohoitopaikka. Potilaan omaiset tulee 
ottaa huomioon aktiivisena voimavarana. (Korpelainen ym. 2008, 270.) Oma kokemukseni on 
samansuuntainen Koposen ja Korpelaisen kirjoituksen kanssa. Omaisilla on usein huoli muuttu-
neesta arjesta, jolloin on tärkeää käydä etukäteen läpi muuttunutta tilannetta, ennustetta ja 
keinoja selviytyä arjessa kuntoutujan toimintakyvyssä tapahtuneista muutoksista huolimatta. 
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Yleensä sairastumista seuraavan vuoden loppupuolella siirrytään toimintakykyä ylläpitävään 
vaiheeseen, jolloin tavoitteena on ylläpitää ja mahdollisesti parantaa saavutettuja taitoja. 
Pääpaino on tuolloin fysio- ja/tai toimintaterapiassa. Kuntoutus järjestetään avopalveluiden 
kautta, mutta osa kuntoutujista voi tarvita laitoskuntoutusjaksoja. (Korpelainen ym. 2008, 
259.) Osa Kiljavan sairaalan AVH-kuntoutujista palaakin uudelle kuntoutusjaksolle noin 6 – 12 
kuukautta sairastumisen jälkeen. 
5.4 Sosiaalityö kuntoutusjakson aikana 
Pylväs on selvittänyt tutkimuksessaan, kuinka potilaat ohjautuvat sosiaalityöntekijän luokse 
erikoissairaanhoidossa. Sosiaalityön tarpeen ilmaisu voi tulla lääkärin, hoitajan tai muiden sai-
raalan työntekijöiden aloitteesta. Potilaan saapuessa osastolle hoitohenkilökunta tekee hä-
nelle alkuhaastattelun, jossa kerrotaan osaston toiminnasta ja tällöin kerrotaan myös sosiaali-
työn palveluista. Toisinaan myös kunnan tai toisten sairaaloiden sosiaalityöntekijät informoi-
vat tulevista kuntoutujista etukäteen. Lopullisen sosiaalityön tarpeen määrityksen tekee kui-
tenkin sosiaalityöntekijä yhdessä asiakkaan kanssa. Sosiaalityö lähtee yksilöllisistä tarpeista, 
ja palvelut räätälöidään niiden mukaisesti. Työtä tehdään asiakaslähtöisesti. (Pylväs 2003, 
54—55.) Tämä Pylvään esittämä käytäntö vastaa hyvin Kiljavan sairaalan sosiaalityön alka-
mista. Tarve sosiaalityöstä ilmoitetaan hoito- tai terapeuttihenkilöstön toimesta tai lähettä-
vän yksikön sosiaalityöntekijä voi ilmoittaa siirtyvästä kuntoutujasta etukäteen. Toisinaan so-
siaalityön tarve on merkitty myös lähetteeseen, mutta lähetemerkintöjä esiintyy käytännössä 
vain epäsäännöllisesti ja harvoin. Usein lähetteessä ei myöskään ole selvennetty lainkaan, 
miksi sosiaalityöntekijän käynti on arvioitu tarpeelliseksi. 
Terveydenhuollon sosiaalityön sisältöön vaikuttaa huomattavasti yksikkö sekä osasto, jolla 
työtä tehdään. Kuntoutujat nähdään oman elämänsä asiantuntijoita ja tasavertaisina sosiaali-
työntekijän kanssa. Kuntoutuja tuntee elämäntilanteensa, kokemuksensa ja historiansa, kun 
taas sosiaalityöntekijällä puolestaan on tietoa ja kokemusta siitä, mikä auttaa vaikeissa elä-
mäntilanteissa ja millaisin keinoin elämäntilanteessa voi edetä. (Ahola, Arajärvi & Kananoja 
2010, 44.) Saadessaan kokemusta työstään sosiaalityöntekijä oppii huomioimaan asiakkaiden 
tarpeet selkeämmin ja määrittämään ongelman tarkemmin. (Pylväs 2003, 54—55.) Toisinaan 
kuntoutujalle riittää, että hän saa tietoa jostakin etuudesta, kuten Kelan matkakorvauksesta 
tai asiakasmaksukatosta. Etenkin työikäiset AVH:n saaneet kuntoutujat, jotka eivät pysty pa-
laamaan kotiin tai jotka tarvitsevat laaja-alaista apua ja palveluja, tarvitsevat laajan palvelu-
tarpeenkartoituksen ja mahdollisesti useiden etuuksien ja palvelujen hakemista. Ikääntynei-
den kohdalla korostuvat kotihoidon palvelut sekä kotona asumista tukevat muut palvelut, ku-
ten ateria-, siivous- ja kuljetuspalvelut. 
Hyvä vuorovaikutus asiakkaiden, omaisten ja yhteistyökumppaneiden kanssa on työn tekemi-
sen perusta (Ylinen & Rissanen 2004, 203). Sosiaalityön lähtökohtana on asiakkaan tilanteen 
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kokonaisvaltainen tunteminen, jonka pohjalta laaditaan yksilöllinen suunnitelma ja toimenpi-
teet. Tavoitteena on vahvistaa asiakkaan omaa osallisuutta ja välittää tietoa asiakkaan kan-
nalta tärkeistä asioista moniammatillisessa yhteisössä sekä asiakkaalle itselleen. Sosiaalityön 
tulisi myös pyrkiä tuomaan esiin epäkohtia myös yhteiskunnallisella tasolla. (Ylinen & Rissa-
nen 2004, 204; Pylväs 2003, 34—36.) Erityistoimipisteissä työskentelevät sosiaalityöntekijät 
eivät tee varsinaisesti päätöksiä asiakkaidensa etuuksia tai palveluita koskevissa asioissa, vaan 
he ohjaavat ja neuvovat asiakkaitaan palveluiden piiriin omissa kunnissaan. Tällöin sosiaali-
työntekijöille näyttäytyy eri kuntien erilaiset toimintatavat palvelujärjestelmässä. Suoran 
asiakastyön lisäksi sairaalan sosiaalityöhön kuuluu kiinteästi sairaalan ulkopuolelle tehtävä yh-
teistyö virallisten ja epävirallisten tahojen kanssa. Myös asiakkaiden lähipiiri huomioidaan sai-
raalan sosiaalityössä. (Pylväs 2003, 32—35, 62.) Kiljavan sairaalassa työmenetelmä on painot-
tunut palveluohjauksellisuuteen kuntoutussairaalan kontekstissa. Sosiaalityössä tarvitaan laa-
jaa tuntemusta sosiaali- ja terveyspalveluista sekä niiden yhteensovittamisessa. Kiljavan sai-
raalassa ei kuitenkaan tehdä päätöksiä etuuksista tai palveluista, vaan hakemukset toimite-
taan muun muassa kuntiin, Kelaan tai vakuutusyhtiöön käsiteltäviksi.  
Kuntoutusjakso päättyy kotiutumiseen tai kuntoutujan siirtymiseen jatkohoitoon tai -kuntou-
tukseen. Hughes, Woodward, Fritz ja Reeves (2017) kirjoittavat artikkelissaan, että kotiutu-
minen on usein odotettu, mutta myös haasteellinen tilanne vakavan sairastumisen jälkeen. 
Ongelmia aiheuttavat usein muut kuin lääketieteelliset syyt, kuten taloudellinen epävarmuus, 
sosiaalisen tuen puute ja asumisen ongelmat. Kotiutujat tarvitsevat kotiutuksen valmistelua, 
ohjausta ja tukea, tunnistamattoman tuen tarpeen esiintuomista sekä tietoa. Näihin tarpeisiin 
voidaan vastata palveluohjauksellisen sosiaalityön kautta. (Hughes ym. 2017.) Redfern, Bur-
ton, Lonne ja Seiffert (2016) selvittivät myös sosiaalityön näkökulmasta, kuinka laitoshoidon 
pitkittymistä voitaisiin ehkäistä ja kotiutumista edistää. Tutkimuksessa sosiaalityöntekijöiden 
esiin tuomia keinoja olivat esimerkiksi varhainen puuttuminen, verkostoneuvottelu sekä jat-
kokuntoutuksen suunnittelun vireille laittaminen mahdollisimman pian. Potilaat tarvitsevat 
myös asianajoa oikeuksien toteutumiseksi ja tiedonvälitystä eri toimijoiden välillä tulisi pa-
rantaa. (Redfern ym. 2016.) Bronstein, Gould, Berkowitz, James ja Marks (2015) ovat myös 
tutkineet sairaalasta kotiutusta ja heidän tutkimuksensa pohjalta voidaan varovaisesti arvi-
oida, että terveydenhuollon sosiaalityön avulla voidaan turvata kotiin paluuta kattavammin 
kuin pelkillä terveydenhuollon menetelmillä. Terveydenhuollon sosiaalityöllä on täten tutki-
musten valossa tärkeä rooli kotiutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa. Suomessa erikoissai-
raanhoidossa työskentelee sosiaalityöntekijöitä sairaaloissa, mutta perusterveydenhuollossa 
sosiaalityöntekijöitä tai -ohjaajia on tavoitettavissa vaihtelevasti. Kiljavan sairaalassa sosiaa-
liohjaaja osallistuu kotiutuksen suunnitteluun ja järjestämiseen tarvittaessa. Jos kuntoutujaa 
ei voida kotiuttaa omaan kotiin, siirtyvät he jatkohoitoon tai –kuntoutukseen, jossa päätökset 
esimerkiksi asumisesta tehdään kunnallisten palveluiden kautta. 
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6 Tutkimusmenetelmät 
Tutkimuskysymykset tässä opinnäytetyössä muodostuivat opinnäytetyöntekijän, osastonhoita-
jan ja sairaalapalveluiden johtajan käymän keskustelun pohjalta. Tutkimuskysymykset ovat 
seuraavat: 
 
1) Millaiseksi aivoverenkiertohäiriön sairastaneet arvioivat toimintakykynsä Kiljavan sai-
raalan kuntoutusjakson jälkeen? 
o kuinka AVH:n jälkitila vaikuttaa kuntoutujan omassa arkiympäristössä toimi-
miseen? 
o millaista apua kuntoutuja saa arjessa toimimisen tueksi? 
2) Kuinka osallisuus toteutui Kiljavan sairaalassa kuntoutuksen aikana 
Opinnäytetyöprosessin aikana tutkimusmenetelmä muuttui alkuperäisestä suunnitelmasta. 
Prosessin alussa tarkoituksena oli lähestyä tutkimusaihetta kvalitatiivisesti, eli laadullisesti, 
haastattelemalla noin kymmentä kriteerit täyttänyttä kuntoutujaa teemahaastattelulla hei-
dän kotonaan. Tällöin haastatteluihin olisi voitu liittää myös tarvittaessa havainnointia. Tutki-
musmenetelmä kuitenkin muuttui määrälliseksi, eli kvantitatiiviseksi, jotta mukaan saataisiin 
useampia vastaajia. Vilkan mukaan kvantitatiivinen tutkimus vastaa sellaisiin kysymyksiin kuin 
kuinka moni, kuinka paljon ja kuinka usein. Määrällisen tutkimuksen tarkoitus on selittää, ku-
vata, kartoittaa, vertailla tai ennustaa ihmisiä koskevia asioita tai ominaisuuksia. (Vilkka 
2007, 14—19.) Tämän opinnäytetyön tavoitteena on kuvata ja kartoittaa Kiljavan sairaalan 
AVH:n kuntoutuksen jälkeistä arkielämää toimintakyvyn ja palveluiden näkökulmasta sekä sel-
vittää kuntoutujien kokemuksia osallisuuden toteutumisesta kuntoutusjakson aikana. Vilkka 
toteaa kvantitatiivisessa tutkimuksessa olevan yleistä, että tutkija asettaa tutkimusongelman, 
joka on asetettu hypoteesiksi. Hypoteesi ilmaisteen väitteen muodossa. Hypoteeseja käyte-
tään etenkin selittävissä ja vertailevissa tutkimuksissa. Kuvailevissa ja kartoittavissa tutki-
muksissa hypoteeseja ei aseteta. (Vilkka 2007, 24.) Tässä opinnäytetyössä ei käytetty etukä-
teen asetettuja hypoteeseja. Tutkimuskysymyksiin haettiin vastausta kyselylomakkeiden 
avulla, joihin laadittiin kysymyksiä päivittäisestä toimintakyvystä sekä kuntoutusjakson aikai-
sesta osallisuudesta teorialähtöisesti. 
6.1 Haastateltavien valinta 
Opinnäytetyön tutkimuskysymyksiä lähestytään strukturoidulla kysymyslomakkeella (liite 5), 
joka on kvantitatiivisen tutkimuksen tutkimustapa. Vallin mukaan kvantitatiivinen tutkimus 
perustuu satunnaisotantaan. Laajasta perusjoukosta pyritään saamaan eräänlainen pienois-
malli, joka edustaisi ryhmän erilaisia jäseniä oikeassa suhteessa. Tavoitteena on yleistää tut-
kimuksessa saatuja tuloksia perusjoukkoon. Käytännössä otoksen suositelleen olevan vähin-
tään kolminumeroinen, jotta tilastollisia menetelmiä voidaan käyttää. Keskimäärin otos on 
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alle 20 % perusjoukosta, rajauksia tehdään muun muassa perustuen perusjoukon kokoon, tut-
kittavaan asiaan ja mitattavan ilmiön voimakkuuteen. (Valli 2010, 113—117; Valli 2015, 21—
27; Vilkka 2007, 17.)  
Tutkielman kohderyhmänä ovat AVH-kuntoutuksessa olleet henkilöt. Haastattelulomake lähe-
tettiin kaikilla kuntoutujille, jotka olivat olleet Kiljavan sairaalassa AVH:n subakuutissa kun-
toutuksessa. Tarkemmat kriteerit olivat seuraavat: 
o kuntoutuksen syynä on aivoverenkiertohäiriö: kuntoutuksen tulosyyksi on kir-
jattu aivohalvaus tai aivovamma sisältäen aivoinfarkti- tai aivoverenvuoto-
diagnoosin. 
o sairastumisesta on kulunut enintään 6 kk 
o kotiutus tai siirtyminen jatkohoitoon on tapahtunut tammikuusta kesäkuuhun 
2017 välisenä aikana, joka valittiin otanta-ajaksi. 
Kriteerit täyttäneitä kuntoutujia oli tammikuun ja kesäkuun 2017 välisenä aikana yhteensä 71 
henkilöä. Heille kaikille lähetettiin kyselylomake. Kyseessä on kokonaisotanta, jossa perusjou-
kon muodostavat kriteerit täyttäneet kuntoutujat. Kokonaisotanta tarkoittaa, että koko pe-
rusjoukko otetaan mukaan tutkimukseen (Vilkka 2007, 52). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa 
vastaajia tarvitaan Vallin mukaan mielellään vähintään 100 henkilöä. Tämä olisi ollut mahdol-
lista saavuttaa koko vuoden kattavalla otannalla, mutta tähän opinnäytetyön ajallinen puite 
ei ollut riittävä. Tutkimuskysymyksiä lähestytään kvantitatiivisilla keinoilla ja tuloksia myös 
käsitellään sen menetelmillä, mutta opinnäytetyön tavoitteena ei ole yleistää tuloksia. 
6.2 Kyselylomake 
Tutkimuskysymysten mittarina toimii kyselylomake. Kyselylomake on yksi perinteisistä ta-
voista kerätä tutkimusaineistoa. Sen kysymysten muodostamisessa täytyy olla huolellinen, 
sillä kysymykset luovat perustan tutkimuksen onnistumiselle. Mittarin rakentaminen alkaa 
teoriasta, jonka pohjalta määritellään keskeiset käsitteet. (Valli 2010, 103—104.) Terveyden-
huollon sosiaalityön kontekstissa kotona selviytymisen tutkimiseen käytännöllisin näkökulma 
on arvioida toimintakykyä päivittäisissä toimissa, joita kutsutaan ADL-toiminnoiksi (Activities 
of Daily Living). Näitä ovat ruokailu, pukeutuminen, peseytyminen, eritys sekä liikkuminen ja 
siirtyminen. Näiden lisäksi ovat IADL-toimet (Instrumental Activities of Daily Living), jotka 
ovat välineellisiä ja suuntautuvat kodin ulkopuolelle, kuten taloustyöt, kaupassa käynti ja pu-
helimen käyttö, jotka liittyvät psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. (Klemola 2016, 46; 
Korpelainen ym. 2008, 255; Bäckmand 2006, 25.) Toimintakykyä koskeva teoria on rakentunut 
tässä opinnäytetyössä teoriaan fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalisesta toimintakyvystä sisäl-
täen myös ADL- ja IADL -ulottuvuudet. Kyselylomakkeen kysymykset painottavat IADL-toimin-
toja.  
 36 
 
 
Osallisuutta koskevat kysymykset ovat johdettu Laitila (2010) ja Leemann ja Hämäläinen 
(2015 ja 2016) kirjoitusten pohjalta. Kyselylomakkeeseen muodostettiin kysymyksiä tieto-, 
suunnittelu-, päätös- ja arviointiosallisuudesta. Toimintaosallisuudesta ei muodostettu omia 
kysymyksiään, sillä teorian pohjalta toimintaosallisuus näyttäytyi suuntautuvan toimimiseen 
omassa arkiympäristössä. Toimintaosallisuuden sisältöä tulisikin kartoittaa ja määritellä kun-
toutusyksikön kontekstissa. 
Tutkielmaa varten teoreettiset käsitteet täytyy saada mitattavaan muotoon eli operationali-
soida. Selvitettävä teema pilkotaan osakysymyksiksi tai osaväittämiksi ja vastausvaihtoeh-
doiksi. (Valli 2010, 104; Vastamäki 2010, 138; Vilkka 2007, 36). Opinnäytetyössä toimintaky-
kyä arkiympäristössä kartoitettiin toimintakyvyn eri osa-alueiden kautta ja siinä hyödynnettiin 
valmiita tutkimuslomakkeita. Arjessa toimimista koskevista kysymyksistä osa pohjautuu suo-
raan tai osittain Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämän TOIMIA-tietokannan IADL-
kyselylomakkeeseen. Se on hyväksytty mittari ja se soveltuu iäkkäiden henkilöiden palvelun-
tarpeen arvioimiseen hyvin. Lomakkeessa on valmiina vastausvaihtoehdot, jotka ovat pistey-
tetty. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos/Toimia-tietokanta.) Pisteytystä ei käytetty kuiten-
kaan sellaisenaan opinnäytetyön aineiston käsittelyssä. Osa kysymyksistä perustuu Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen suositukseen toimintakyvyn arvioinnista iäkkään väestön hyvinvointia 
edistävien palveluiden yhteydessä (Mäkelä ym. 2013). Kysymykset olivat alun perin suljettuja 
kysymyksiä, joihin ei ole ollut valmiita vastausvaihtoehtoja. Näihin kysymyksiin luotiin vas-
tausvaihtoehdot aineiston käsittelyä varten. Liitteessä 1 on eritelty kysymysten mahdollinen 
alkuperä ja mainittu mahdolliset muokkaukset alkuperäisiin kysymyksiin. Taulukossa 1 on esi-
merkkejä tehdyistä muutoksista. Yleisin muutos oli muuttaa vastausvaihtoehdot Likertin as-
teikolle. Se mittaa Vallin mukaan asenteita ja mielipiteitä. Asteikko voi olla viisi-, seitsemän- 
tai yhdeksänportainen. Parittomuuden idea on antaa vastaajalle myös mahdollisuus olla otta-
matta kantaa asiaan. Valli suosittelee, että asteikko kuvataan sekä numeerisesti, että sanalli-
sesti. (Valli 2010, 118.) Tässä opinnäytetyössä käytettiin viisiportaista sanallista asteikkoa.  
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Kysymysnumero 
tutkimus- 
lomakkeessa 
Alkuperäinen kysymys ja 
vastausvaihtoehdot 
Tutkimuslomakkeessa käytetty muoto 
18: puhelimen 
käyttö 
Puhelimen käyttö 
 
1 Käyttää puhelinta oma-aloit-
teisesti, etsii ja valitsee nu-
merot  
 
1 Soittaa muutamiin hyvin 
tuntemiinsa numeroihin  
 
1 Vastaa puhelimeen, mutta 
ei soita  
 
0 Ei käytä puhelinta lainkaan 
Puhelimen käyttö 
 
1 täysin autettava 
2 melko paljon avuntarvetta 
3 jonkin verran avuntarvetta 
4 melko itsenäisesti 
5 täysin itsenäisesti 
58. ja 59: Kog-
nitiivinen toi-
mintakyky 
Saatteko yleensä puhuen tai 
kirjoittaen sanotuksi toisille 
ihmiselle sen, mitä haluatte 
sanoa? 
58. Saan ilmaistua itseni sanallisesti 
yleensä niin, että tulen ymmärretyksi. 
 
59. Saan ilmaistua itseni kirjoittaen 
niin, että tulen ymmärretyksi. 
 
1 täysin eri mieltä 
2 melko paljon eri mieltä 
3 en samaa enkä eri mieltä 
4 melko paljon samaa mieltä 
5 täysin samaa mieltä 
Taulukko 1: esimerkkejä kysymysten muodostamisesta 
Valli toteaa, että kysymyksiin voidaan luoda valmiit vaihtoehdot kuviteltujen vastausten poh-
jalta. Tällöin tutkijan täytyy tietää ennakolta, millaisia vastauksia koehenkilöt kysymyksiin 
tuottavat. (Valli 2010, 125.) Tässä opinnäytetyössä esimerkiksi perustietoja, apuvälineitä, ko-
tihoitoa ja sosiaalipalveluja ja -etuuksia koskevat kysymykset ovat tekijän laatimia. Ne ovat 
syntyneet teorian sekä työkokemuksen kautta palveluntarpeen arviointien pohjalta.  
Kyselylomakkeessa on käytetty myös avoimia kysymyksiä. Valli toteaa, että vastauksia voi-
daan analysoida tilastollisin menetelmin luokittelemalla vastaukset ryhmiin. Toinen vaihto-
ehto on avointen vastausten analysoiminen laadullisin menetelmin esimerkiksi teemojen 
avulla. (Valli 2010, 126.) Opinnäytetyöhön menetelmäksi valittiin teemoittelu kysymysten mu-
kaisesti. Tästä esimerkkinä kognitiivista toimintakykyä koskevat avoimet vastaukset kuuluvat 
kognitiivinen toimintakyky -teemaan. 
Mittari on testattava esitutkimuksessa. Pelkkä lomakkeen kommentointi ei ole testaamista ja 
harvoin siihen riittää yksi testaamistapa ja -kerta. (Vastamäki 2010, 138; Vilkka 2007, 78.) 
Opinnäytetyön mittarin testasi etukäteen kaksi AVH:n sairastanutta, yli 65-vuotiasta henkilöä. 
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Testauksen jälkeen lomakkeesta korjattiin muutamia kielioppivirheitä sekä lisättiin joitakin 
vastausvaihtoehtoja. 
 
Liitteessä 2 on esitetty kysymysten mitta-asteikot. Käytettyjä asteikkoja ovat pääasiassa luo-
kittelu- ja järjestysasteikot. Luokittelu- eli nominaaliasteikolla voidaan esittää numeraalisesti 
asioiden samanlaisuutta ja erilaisuutta. Ominaisuudet ovat jaettavissa ryhmiin tai luokkiin. 
Järjestysasteikolla voidaan esittää numeraalisesti myös luokkien järjestystä. (Vilkka 2007, 48-
49.) Niiden lisäksi jokaisesta teemasta on avoin kysymys, johon vastaajat saivat kirjoittaa ha-
lutessaan lisätietoja. 
6.3 Aineiston keruu ja käsittely 
Aineiston keruuaika oli tammikuusta kesäkuuhun 2017. Tuona aikana Kiljavan sairaalasta ko-
tiutui yhteensä 588 kuntoutujaa. Heistä neurologisia kuntoutujia oli 154 henkilöä. (Kiljavan 
sairaalan raportti 1.7.2017.) Neurologisista kuntoutujista 71 henkilöä täytti opinnäytetyön 
osallistumisen kriteerin (kuvio 6). Kokonaisuudessaan sekä kriteerit täyttäneiden että opin-
näytetyön kyselyyn vastanneiden määrä edustaa pientä osaa kuntoutujien kokonaismäärästä. 
 
Kuvio 6: Kiljavan sairaalasta kotiutuneet kuntoutujat tammikuusta kesäkuuhun 2017 
Lomakkeet lähetettiin kirjallisena postitse palautuskuoren kanssa. Se on Vallin mukaan perin-
teisin aineistonkeruunmuoto. Siinä vastuu osallistumisesta jää vastaanottajalle. Yleensä kyse-
lyn mukaan liitetään vastausohjeita. (Valli 2010, 207.) Näin toimittiin tämänkin opinnäytetyön 
kohdalla. Lomakkeen mukana oli tutkimuslupapyyntö (liite 3 ja liite 4). Kirjeessä oli myös 
osoite sähköiseen kyselylomakkeeseen. Kuntoutujia ohjeistettiin vastaamaan kyselyyn ensisi-
jaisesti sähköisen kyselylomakkeen kautta. Vastausaikaa heille annettiin noin kaksi viikkoa. 
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Vastausajan päättymisen jälkeen lähetettiin vielä uusintakyselyt, joihin oli keskimäärin kah-
den viikon vastausaika.  
Vastauksia palautui yhteensä 35 kappaletta. Suurin osa kyselyistä (25 vastausta) palautui jo 
ensimmäisellä kyselykierroksella. Uusintakyselyihin vastauksia tuli huomattavasti vähemmän 
(10 vastausta). Vastaajia ohjeistettiin vastaamaan kyselyyn ensisijaisesti e-lomaketta käyt-
täen, jolloin tiedot olisivat olleet suoraan käytettävissä. E-lomakkeen kautta vastauksia tuli 
vain kolme kappaletta. Loput vastaukset palautuivat postitse paperisena versiona. Vastaukset 
siirrettiin e-lomakkeelle käsin. Siirtämisvaiheessa kiinnitettiin erityistä huomiota siihen, ettei 
käsittelyn aikana tapahtunut virheitä, kuten väärän vastausvaihtoehdon tallentamista. Jokai-
sen lomakkeen tallentamisen jälkeen varmistettiin, että tiedot olivat tallentuneet e-lomak-
keelle. 
Puutteellisesti täytettyjä lomakkeita ei voi ottaa tutkimukseen mukaan, mikäli tutkimuksessa 
käytetään tilastollisia menetelmiä (Vilkka 2007, 60). Aineiston käsittelyn yhteydessä kävi kui-
tenkin ilmi, että kaikista lomakkeista puuttui vähintään muutama vastaus. Tämän vuoksi tie-
tojen tallennettaessa e-lomakkeelle jokaiselle kysymykselle luotiin myös vaihtoehto ”ei vas‐
tausta”. Yksi vastauslomake jouduttiin hylkäämään kokonaisuudessaan, koska siinä oli vas-
tattu alle puoleen kysymyksistä. Lopullinen vastausten määrä on täten 34 kappaletta. Koko-
naisvastausprosentti on 48 prosenttia. 
Vastausajan päätyttyä tiedot e-lomakkeelta siirrettiin SPSS-tilasto-ohjelmaan sekä Exceliin. 
Valitut mittausmenetelmät ja -asteikot vaikuttavat siihen, millaisia tilastollisia menetelmiä 
voidaan käyttää. Mikäli vastauksia olisi tullut enemmän, soveltuisi lomake tilastolliseen tutki-
mukseen ja tilastollisia menetelmiä voitaisiin käyttää aineiston käsittelyyn. Tässä opinnäyte-
työssä otanta ja vastanneiden määrä edustaa kuitenkin niin pientä joukkoa, ettei tulosten pe-
rusteella voi esittää tilastollisia johtopäätöksiä. Tulokset esitetään tekstinä ja soveltuvin osin 
kuvioina, taulukoina ja graafisena esityksenä. Niiden luomisessa käytettiin Excel-ohjelmaa, 
jonne tiedot siirrettiin E-lomakkeelta. Avoimia vastauksia oli vähänlaisesti. Mikäli vastaukset 
olisivat olleet pidempiä ja/tai niitä olisi ollut enemmän, olisi ne käsitelty laadullisen aineis-
tonanalyysin mukaisesti. 
7 Tulokset 
7.1 Vastaajat 
Vastaajille asetetut kriteerit täyttäneitä kuntoutujia oli kotiutunut tammikuun ja kesäkuun 
2017 välisenä aikana yhteensä 71 henkilöä. Vastauksia palautui yhteensä 35 kappaletta. Suu-
rin osa kyselyistä (25 vastausta) palautui jo ensimmäisellä kyselykierroksella paperisena. Säh-
köisen e-lomakkeen kautta vastauksia palautui kolme kappaletta. Uusintakyselyihin vastauksia 
tuli kymmenen vastausta. Puutteellisesti täytettyjä lomakkeita ei voi ottaa tutkimukseen mu-
kaan, mikäli tutkimuksessa käytetään tilastollisia menetelmiä (Vilkka 2007, 60). Yksi vastaus 
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jouduttiin hylkäämään, koska siinä oli vastattu alle puoleen kysymyksistä. Lopullinen huomioi-
tujen vastausten määrä on täten 34 kappaletta. Kokonaisvastausprosentti on noin 48 prosent-
tia. Naisten vastausprosentti (52 %) oli miehiä (40 %) suurempi. Kuntoutuksen syynä oli 23 vas-
taajalla aivoinfarkti ja 11 vastaajalla aivoverenvuoto. Vastaajien jakauma sukupuolen ja diag-
noosin perusteella on esitetty kuviossa 7.   
 
Kuvio 7: Lähetetyt kyselyt ja vastaajat sukupuolen ja diagnoosin perusteella 
 
Vastaajat olivat kaikki aikuisia (kuvio 8). Eniten vastaajia oli ikäryhmässä 70—79 vuotiaat (13 
vastaajaa), toiseksi eniten 50—59 vuotiaissa (10 vastaajaa) ja kolmanneksi eniten 80—89 vuo-
tiaissa (6 vastaajaa). Alle 39 -vuotiaita tai yli 90-vuotiaita vastaajia ei ollut lainkaan. Miesten 
ja naisten osuudet menevät melko tasan, vaikka miesten vastausprosentti oli alhaisempi. Ky-
selyyn vastanneista miehiä oli 17 henkilö ja naisia 15 henkilöä, kaksi vastaajaa ei kuitenkaan 
ollut vastannut sukupuolta koskevaan kysymykseen. Naisten ja miesten määrät jakautuivat 
melko tasan myös ikäryhmittäin. 
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Kuvio 8: Vastaajat iän ja sukupuolen mukaan 
 
Vastaajilta kysyttiin sairastumisen ja kotiutuksen tai siirron ajankohtaa. Taulukossa 2 on esi-
tetty sairastumisen ajankohta ja kotiutuksen tai siirron ajankohta vastausten määrän perus-
teella. Luvut kertovat vastaajien määrän, esimerkiksi lokakuussa sairastuneita ja tammikuussa 
kotiutuneita oli yksi vastaaja. Pisin aika sairastumisesta ennen kotiutusta tai siirtoa jatkohoi-
topaikkaan oli noin viisi kuukautta. Lyhyimmillään sairastumisen ja kotiutumisen tai siirron 
välillä oli noin kuukausi. Suurimmalla osalla vastaajista sairastumisesta kotiutumiseen tai siir-
toon oli kulunut noin kolme kuukautta (12 vastaajaa). Kahden kuukauden hoitojaksot (9 vas-
taajaa) ja neljän kuukauden hoitojaksot (8 vastaajaa) olivat toiseksi yleisimmät hoito- ja kun-
toutusjaksojen pituudet. 
 
Taulukko 2: Sairastumisen ja kotiutuksen/siirron ajankohta 
Kuntoutusjakson jälkeen omaan kotiin kotiutui vastanneista 31 henkilöä. Terveyskeskukseen 
oli siirtynyt 2 vastaajaa ja 1 henkilö oli siirtynyt muualle. Omaan kotiin kotiutuneiden vastaus-
prosentti (53 %) oli korkeampi kuin muualle kuntoutusjakson jälkeen siirtyneiden vastaajien 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
alle 18 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90 +
Vastaajan ikä-luokka Yhteensä
Nainen Mies Tieto puuttuu Yhteensä
 Kotiutuksen/siirron ajankohta Kiljavan sairaalasta 
Sairastumis- 
ajankohta 
Tammi-
kuu 
Helmi-
kuu 
Maalis-
kuu 
Huhti-
kuu 
Touko-
kuu 
Kesä-
kuu 
Ei 
vas-
tausta 
Lokakuu 1       
Marraskuu        
Joulukuu 2016 1 3 1 1    
Tammikuu 2017  2 4 2 1   
Helmikuu   2 1 2   
Maaliskuu   1 1 3 2  
Huhtikuu    1 1 1  
Toukokuu      2  
Kesäkuu 2017        
Ei vastausta   1     
 42 
 
 
(23 %) (kuvio 9). Vastaushetkellä 32 vastaajaa asui kotona ja yksi oli terveyskeskuksessa. Yksi 
vastaaja oli jättänyt tiedon täyttämättä. 
 
Kuvio 9: Kotiutus tai siirtopaikka Kiljavan jakson jälkeen lähetettyjen kyselyiden ja vastaajien 
osalta 
Vastaajia ohjeistettiin täyttämään kyselylomake itsenäisesti, jos se oli mahdollista. Suurin osa 
vastaajista (21 henkilöä) oli täyttänyt kyselyn itsenäisesti. Toisen henkilön apua täyttämiseen 
oli saanut kahdeksan vastaajaa ja toinen henkilö oli vastaajan puolesta täyttänyt lomakkeen 
kolmen vastaajan kohdalla. Yleisin mainittu syy toisen henkilön antamaan apuun oli vaikeudet 
kirjoittamisessa. 
Oikea käsi ei toimi niin, että pystyisin kirjoittamaan 
 
 Ei pysty täyttämään edes postikorttia. Täyttänyt puolesta aviomies. 
 
Kuntoutujien asuinpaikkakunnat kattavat hyvin Keski-Uudenmaan ja osia Länsi- ja Itä-Uuden-
maasta (kuvio 10). Hyvinkäällä asui yhdeksän vastaajaa, Tuusulassa seitsemän vastaajaa ja 
Järvenpäässä kuusi vastaajaa. Muita paikkakuntia olivat Vantaa, Loviisa, Siuntio ja Porlammi, 
joissa asui yhteensä viisi vastaajaa. Nurmijärveltä vastasi neljä vastaajaa, Lohjalta kaksi ja 
Porvoosta yksi henkilö. Mäntsälästä ei palautunut yhtään vastausta.  
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Kuvio 10: Asuinpaikkakunnat 
Siviilisäädyltään vastaajista 20 henkilö oli naimisissa tai avoliitossa, 5 vastaajaa eronnut tai 
asumiserossa, 5 vastaajaa oli jäänyt leskeksi ja 3 oli naimattomia. Vastaustieto puuttui yh-
destä vastauksesta. Asumismuodoltaan (kuvio 11) 18 vastaajaa asui perheen tai omaisen 
kanssa. Yksin asui 13 henkilöä. Vastaus puuttui kahdesta vastauksesta ja yksi vastaaja ilmoitti 
asuvansa muun henkilön kanssa. Asuinmuodoista rivi- tai paritalo oli yleisin, joskin ero oma-
koti- ja kerrostaloasumiseen oli hyvin pientä. Palvelutalossa asui yksi vastaaja. 
Kuvio 11: Asuinmuoto 
Toimeentulon osalta (kuvio 12) vastaajat saivat valita tarvittaessa useita vaihtoehtoja. Vas-
taajien joukossa ei ollut yhtään opiskelijaa. Eläkkeellä ennen sairastumista oli 21 vastaajaa, 
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tämän jälkeen toiseksi yleisimmin elanto saatiin työelämästä (8 vastaajaa). Kyselyhetken toi-
meentulon osalta tulos on puutteellinen, sillä vastaamatta jättäneiden määrä on kasvanut yh-
destä seitsemään vastaajaan.  
 
Kuvio 12: Toimeentulo ennen sairastumista ja kyselyn hetkellä 
Vastaajia pyydettiin myös ilmoittamaan muista sairauksista, jos ne vaikuttivat päivittäiseen 
toimintakykyyn. Yhdeksän vastaajaa kertoi sairastavansa jotain muutakin sairautta. Kuusi 
heistä kertoi yhdestä toimintakykyyn vaikuttavasta sairaudesta, joita olivat sydämen vajaatoi-
minta, näkövamma, huimaus, post polio syndrom, keuhkoahtauma ja yhdellä kuntoutujalle oli 
tullut nilkan murtuma kaatumisen seurauksena. Kolme vastaajaa kertoi useammasta sairau-
desta, joita oli keskimäärin kahdesta kolmeen eri sairautta. Näitä sairauksia olivat muun mu-
assa astma, aorttaläpän vuoto, alzheimer, nivelrikko, säryt, aiemmin sairastettu aivoinfarkti, 
aiemmin tapahtunut tapaturma ja epilepsia. Hieman yli neljänneksellä vastaajista oli siis ai-
nakin yksi sairaus AVH:n jälkitilan lisäksi, joka vaikutta vastaajan oman arvion mukaan arjessa 
selviytymiseen. 
Osallistujilta kysyttiin heidän mahdollisesti saamaansa jatkokuntoutusta Kiljavan kuntoutus-
jakson jälkeen ja kyselyn hetkellä. Vastaukset ovat koottuna kuviossa 13. Kysymykseen vas-
tanneista vastaajista 23 henkilöä oli saanut kuntoutusta Kiljavan jakson jälkeen. Yleisin jatko-
kuntoutus kuntoutusjakson jälkeen sekä kyselyn hetkellä olivat fysio- ja toimintaterapia.  
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Kuvio 13: Jatkokuntoutus Kiljavan jakson jälkeen ja kysely hetkellä  
Kuntoutusjakson jälkeen suurin osa kuntoutusta saaneista vastaajista (15 henkilöä) oli saanut 
yhdenlaista terapiaa ja viisi vastaajaa kahdenlaista terapiaa. Kolme vastaajaa oli saanut kol-
mea eri kuntoutusta. Kyselyn hetkellä kuntoutusta sai edelleen 19 henkilöä. Heistä 14 vastaa-
jaa sai yhdenlaista kuntoutusta, 4 vastaajaa kahdenlaista kuntoutusta ja yksi vastaaja kolmea 
eri kuntoutusta. 
7.2 Kotona selviytyminen kuntoutusjakson jälkeen 
7.2.1 Päivittäinen toimintakyky 
 
IADL-toimia kartoitettiin seitsemällä päivittäisellä toimella, joissa suoriutumista mitattiin vii-
siportaisella sanallisella asteikolla. Kuviossa 14 on esitetty väittämät sekä tulokset vastausja-
kaumineen ja prosentuaalisine määrineen, joita laskettaessa on poistettu puuttuvat vastauk-
set kokonaismäärästä. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 0—7 kappaletta.  
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Kuvio 14: Päivittäistä toimintakykyä koskevat väittämät ja vastausjakauma 
 
IADL-toimista parhaiten vastaajilta onnistui puhelimen käyttö, jonka hallitsi vähintään melko 
itsenäisesti 29 vastaajaa. Loput vastaajista tarvitsivat apua jonkin verran tai olivat täysin au-
tettavia. Kaikki vastaajat olivat ottaneet kantaa kysymykseen. 
 
Päivittäisistä toimista toiseksi parhaiten kotona onnistui ruoan valmistus, jonka suhteen 19 
vastaajaa oli vähintään melko itsenäisiä. Vastaajista kuusi henkilöä tarvitsi apua jonkin verran 
ja melko paljon. Täysin autettavia oli viisi vastaajaa. Kysymykseen ei ollut vastannut neljä 
vastaajaa. 
 
Pyykinpesu onnistui kolmanneksi parhaiten (17 vastanneista oli ainakin melko itsenäisiä). 
Kymmenen vastaajaa tarvitsi apua vähintään melko paljon. Tuloksissa tulee huomioida, että 
jopa seitsemän vastaajaa oli jättänyt vastaamatta kysymykseen 
 
Lääkehoidon toteutus onnistui 18 vastaajalta ainakin melko itsenäisesti. Jonkin verran apua 
tarvitsi kaksi vastaajaa. Melko paljon apua tarvitsevia tai täysin autettavia oli kymmenen vas-
taajaa. Neljä vastaajaa ei vastannut kysymykseen. 
 
Raha-asioiden hoitamisen sekä ruokaostosten tekemisen suhteen ainakin melko itsenäisiä oli 
19 vastaajaa. Loput vastaajista tarvitsivat vähintään jonkin verran apua. Molempien kysymys-
ten osalta kaksi vastaajaa ei ollut ottanut kantaa.  
 
Eniten apua tarvittiin kodinhoidossa ja siivouksessa, jonka suhteen vähintään melko omatoi-
misia oli 16 vastaajaa. Täysin autettavia oli yhdeksän vastaajaa ja muut tarvitsivat apua jon-
kin verran tai melko paljon. Viisi vastaajaa ei ollut vastannut väittämään. 
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Avoimissa kysymyksissä oli kuvattu muutamissa vastauksissa käytössä olevia apuja ja palveluja 
tarkemmin. Apua saatiin etenkin omaisilta. Apua vastaajat olivat saaneet muun muassa pyy-
kinpesuun, raha-asioiden hoitamiseen, kauppakäynteihin ja lääkehoitoon.  
 
Pyykit pesee vaimo, vaimo hoitaa myös asumiseen liittyvät laskut. Omista las-
kuista huolehdin itse. Ruokaostokset ja siivoukset hoitaa pääsääntöisesti vaimo. 
 
Lapset auttavat jos tarvitsen apua. 
Kaupassa käyntiin kaverin autolla. 
Ennen sairastumista kenelläkään vastaajista ei ollut ollut käytössään kotihoitoa. Ennen kotiu-
tusta viidelle vastaajalle oli tehty kotihoidon arviokäynti. Seitsemälle vastaajalle se oli tehty 
kotiutumisen jälkeen. Vastaajista 19 oli kotiutunut ilman kotihoidon arviokäyntiä. Tieto puut-
tui kolmesta vastauksesta. Kyselyhetkellä edelleen suurimmalla osalla (29 vastaajaa) ei ollut 
kotihoitoa. Päivittäinen, viikoittainen tai kuukausittainen kotihoidon käynti oli yhdellä vastaa-
jalla. Vastaus puuttui kahdesta vastauksesta. 
 Kotihoito käy aamulla ja illalla sanoo hyvää yötä ja hyvästi. 
 
Siivooja käy kerran kuussa. Kunnan kotihoito tuo aamulla lääkkeet. Kerran vii-
kossa käy ulkoiluttaja. Torstaina käyn kerhossa hakevat autolla. 
 
Kotihoidon lisäksi kuntoutujilta kysyttiin muista kotona asumista tukevista palveluista ennen 
sairastumista sekä kyselyn hetkellä. Tulokset ovat koottuna kuviossa 15.  
 
 
Kuvio 15: Kotona asumista tukevat palvelut 
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Palveluista eniten sairastumisen jälkeen olivat lisääntyneet turvapuhelimet, siivouspalvelu ja 
omaishoidontuki. Muiden palveluiden osalta yhdelle vastaajalle oli alkanut uutena palveluna 
ateriapalvelu ja yhdelle kauppapalvelu. 
 
7.2.2 Fyysinen toimintakyky 
  
Vastaajia pyydettiin arvioimaan liikuntakykyään sisällä ja ulkona ennen sairastumista sekä ky-
selyn hetkellä. Kuviossa 16 on esitetty väittämät sekä tulokset vastausjakaumineen ja prosen-
tuaalisine määrineen, joita laskettaessa on poistettu puuttuvat vastaukset kokonaismäärästä. 
Puuttuvia vastauksia esiintyi kahden viimeisen väittämän osalta niin, että ulkona liikkumista 
ennen sairastumista ei ollut arvioinut yksi vastaaja ja liikkumista ulkona kyselyn hetkellä kaksi 
vastaajaa.   
 
Kuvio 16: Liikuntakyky sisällä ja ulkona ennen sairastumista ja kyselyn hetkellä 
 
Liikkumisen suhteen vastaajat olivat olleet pääosin itsenäisiä ja ilman apuvälineitä liikkuvia 
sisällä (31 vastaajaa) ja ulkona (28 vastaajaa) ennen sairastumistaan. Kyselyn hetkellä sisällä 
21 vastaajaa liikkui itsenäisesti ja apuvälineittä, mutta apuvälinettä käyttävien määrä oli 
noussut kolmesta käyttäjästä kahteentoista. Ulkona liikkumiseen tarvittiin myös useammin 
apuvälinettä (ennen sairastumista neljä vastaajaa, kyselyn hetkellä yhdeksän vastaajaa) 
ja/tai avustajaa (neljä vastaajaa). Yksi vastaaja ei kyennyt liikkumaan kyselyn hetkellä sisällä 
tai ulkona. 
Apuvälineitä käyttäviltä vastaajilta kysyttiin yhtä pääasiallista liikkumisen apuvälinettä (kuvio 
17). Kyselyn hetkellä sisällä yleisimmät apuvälineet olivat rollaattori ja pyörätuoli. Ulkona 
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käytössä oli useimmiten samat apuvälineet, mutta etenkin rollaattoria käytettiin ulkona use-
ammin.  
 
Kuvio 17: Liikkumisen apuvälineet sisällä ja ulkona ennen sairastumista sekä kyselyn hetkellä 
 
Vastaajilta kysyttiin kysymyksessä yhtä pääasiallista liikkumisen apuvälinettä. Kahdeksan vas-
taajaa kertoi käyttävänsä liikkumiseen lisäksi toistakin apuvälinettä, joista yleisin oli kyynär-
sauva tai keppi sekä sisällä että ulkona. 
 
Vastaajilta kysyttiin myös, olivatko he kaatuneet kahden viimeisen kuukauden aikana. Vastaa-
jista 26 henkilöä ei ollut kaatunut, mutta kahdeksan henkilöä oli kaatunut. Kuviossa 18 on esi-
tetty vastausjakaumat muihin liikkumista koskeviin väittämiin, joita oli yhteensä neljä. Pro-
sentuaalisia vastauksia varten taulukosta on poistettu puuttuvat vastaukset kokonaismäärästä. 
Puuttuvia vastauksia esiintyi kahden ensimmäisen väittämän osalta yksi kappale ja kahden vii-
meisen väittämän kohdalla kaksi vastausta.   
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Kuvio 18: Fyysisestä liikuntakykyä koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
 
Suurin osa vastaajista arvioi kykenevänsä kävelemään levähtämättä ainakin noin puoli kilo-
metriä (23 vastaajaa oli ainakin melko paljon samaa mieltä) sekä nousemaan portaita yhden 
kerrosvälin (24 vastaajaa oli ainakin melko paljon samaa mieltä). Omaa liikkumistaan kaatu-
mispelon vuoksi oli vähentänyt 11 vastaajaa (vastaajat vähintään melko paljon samaa mieltä 
väittämästä) ja kaatuminen huolestutti 12 vastaajaa (väitteen kanssa ainakin melko paljon eri 
mieltä). 
 
Sairastuminen voi vaikuttaa kodin ulkopuoliseen liikkumiseen. Vastaajia pyydettiin nimeä-
mään käytössään olleita kulkuvälineitä ennen sairastumista ja kyselyn hetkellä (kuvio 19). 
Suurin osa vastaajista (26 henkilöä) oli ajanut autolla ennen sairastumista, mutta kyselyn het-
kellä läheisten kyydin varassa oli melkein sama määrä vastaajia (23 henkilöä). Linja-autojen, 
taksien tai palvelulinjan käyttö ei ollut lisääntynyt vastauksissa juurikaan. 
 
Julkisia ei huonon näön vuoksi pysty kunnolla käyttämään. Talvella pimeässä 
liikkuminen hankalaa. 
 
Julkisen liikenteen käyttöön voi liittyä monenlaisia ongelmia, mutta niitä ei juurikaan avoi-
missa vastauksissa oltu kuvattu. 
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Kuvio 19: Kulkuvälineiden käyttö ennen sairastumista ja kyselyn hetkellä 
Vastaajilta kysyttiin myös mahdollisista heille myönnetyistä kuljetuspalveluista (kuvio 20). En-
nen sairastumista yhteensä kahdella kysymykseen vastanneista oli käytössään vammaispalve-
lulain mukainen kuljetuspalvelu (VPL). Kyselyhetkellä kuusi vastaajaa ilmoitti käyttävänsä ky-
seistä palvelua. Sosiaalihuoltolain mukaista kuljetuspalvelua (SHL) ei ollut käyttänyt yksikään 
vastaajista ennen sairastumista tai sairastumisen jälkeen.  
 
Kuvio 20: Käytössä olevat kuljetuspalvelut ennen sairastumista ja kyselyn hetkellä 
Avoimissa vastauksissa eräs kuntoutuja kuvasi kuljetuspalvelun tärkeyttä kodin ulkopuolisen 
liikkumisen kannalta. 
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Oli oma auto kun mies eli, mutta nyt ei ole oikein kulkuneuvoa, kun minulla ei 
ole korttia. VPL on ainoa halpa, mutta sillä ei pääse sairaalaan ja eläke on 
pieni. 
Kela korvaa matkoja sairaalaan, terveyskeskukseen ja/tai kuntoutukseen. Kyselyssä ei selvi-
tetty, ovatko vastaajat tietoisia Kelan matkakorvauksista ja/tai kuinka usein he olivat sitä ha-
keneet. 
7.2.3 Toimintakyvyn ympäristötekijät 
 
Vastaajilta kysyttiin, tehtiinkö heidän kotiinsa kotiarviokäyntiä kuntoutusjakson aikana tai sen 
jälkeen fysioterapeutin, toimintaterapeutin ja/tai sosiaalityöntekijän toimesta (kuvio 21). 
Suurimmalle osalle vastaajista (21 vastaajaa) kotiarviokäyntiä ei ollut tehty. Ennen kotiutusta 
kotiarviokäynti oli järjestetty seitsemälle henkilölle ja kotiutumisen jälkeen kuudelle henki-
lölle. 
 
Kuvio 21: Fysioterapeutin, toimintaterapeutin ja/tai sosiaalityöntekijän kotiarviokäynti 
 
Kodin apuvälineiden (taulukko 3) suhteen ennen sairastumista suurimmalla osalla vastaajista 
(30 vastaajaa) ei ollut käytössään apuvälineitä. Kyselyhetkellä kotona pärjäsi vielä 19 vastaa-
jaa ilman apuvälineitä. Vastausten perusteella tarvittavista apuvälineistä eniten olivat lisään-
tyneet suihkutuoli- tai lauta, wc-pytyn koroke, tukikahvat ja tarttumapihdit. Vastausten pe-
rusteella etenkin pesutiloihin tarvitaan usein apuvälineitä turvallisen toimimisen varmista-
miseksi. 
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Apuvälineet sisällä Ennen  
sairastumista 
Kysely hetkellä Muutos 
Ei apuvälineitä 30 19 -11 
Wc-pytyn koroke 1 6 + 5 
Suihkutuoli tai -lauta 2 11 + 9 
Tukikahvat  3 8 + 5 
Luiska, liuska, ramppi 1 5 + 4 
Tuolin, sohvan ja/tai sängyn korokepala 2 3 + 1 
Sähkösänky 2 3 + 1 
Tarttumapihdit 1 6 + 5 
Sukanvetolaite 1 2 + 1 
Pienapuvälineitä keittiössä 1 2 + 1 
Muu 1 1  
Ei vastausta 1 3  
Taulukko 3: Käytössä olevat apuvälineet ennen sairastumista ja kyselyn hetkellä 
 
Kodin toimivuus voi edesauttaa itsenäistä toimintakykyä. Esteellinen koti voi puolestaan han-
kaloittaa tai jopa estää itsenäistä toimimista. Suurin osa (28 henkilöä) vastaajista koki oman 
kotinsa turvalliseksi ja käytännölliseksi. Viisi vastaajaa arvioi, että kodissa oli esteellisyyttä, 
mutta tärkeimmät tilat olivat saavutettavissa. Vastaajista yhden henkilön kodissa oli paljon 
liikkumisen esteitä.  
Kaapit ja hyllyt korkealla. Tarvitaan jakkaraa! Suihkutiloissa ei minkäänlaisia 
tukikahvoja, vaikka kyse palvelutalosta. 
On laitettu niin, että pääsen vapaasti liikumaan rollaattorilla. Poika ja tyttö
  ovat laittanut ja yöksi on pissa astia. 
 
Avoimessa vastauksessa tuotiin esiin, ettei ikääntyneille suunnatussa palvelutalossa ollut au-
tomaattisesti esimerkiksi tukikahvoja saatavilla. 
7.2.4 Kognitiivinen toimintakyky 
 
Kognitiiviseen toimintakykyyn liittyen vastaajille esitettiin kahdeksan erilaista väittämää. 
Väittämät ja vastausjakaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 23. 
Puuttuvat vastaukset ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 0—3 
vastaajan kohdalla.  
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Kuvio 22: Kognitiivista toimintakykyä koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
Vastaajilta kysyttiin, olivatko he vähentäneet sairastumisen vuoksi itselleen aiemmin tärkeitä 
asioita tai toimintoja. Väittämän kanssa samaa mieltä ainakin melko paljon oli 17 vastaajaa. 
Avoimissa vastauksissa ei ollut tarkennettu, millaisista asioista tai toimista kuntoutujat olivat 
luopuneet tai millaista ajatuksia tai tunteita tämä herätti heissä. Vastaajista kolme ei ollut 
samaa eikä eri mieltä. Ainakin melko paljon eri mieltä oli 12 vastaajaa, eli he olivat pystyneet 
jatkamaan heille tärkeitä toimia mahdollisesti pienin rajoituksin. Kaksi vastaajaa oli jättänyt 
vastaamatta väittämään.  
Kodin ulkopuolella liikkumiseen liittyvästä epävarmuudesta vähintään melko samaa mieltä oli 
11 vastaajaa. Vastaajista viisi henkilöä ei ollut samaa eikä eri mieltä väittämästä. Vastaajista 
17 henkilöä oli väittämän kanssa vähintään melko paljon eri mieltä. Yksi vastaaja oli jättänyt 
vastaamatta kysymykseen. Parhaimmillaan liikkuminen ei ollut lainkaan rajoittunut ja yksi 
vastaaja kertoikin käyneensä jo ulkomailla sairastumisen jälkeen. 
Olen käynyt Espanjassa yksin 1 kk sitten. 
Vastaajista 24 henkilöä arvioi oppivansa uusia asioita ongelmitta. Vastaajista kaksi henkilöä ei 
ollut samaa eikä eri mieltä. Väittämän kanssa vähintään melko paljon eri mieltä oli kahdeksan 
vastaajaa. Kolme vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen.  
Itsensä ilmaisu kirjallisesti onnistui riittävän hyvin suurimmalta osalta (25 vastaajaa vähintään 
melko paljon samaa mieltä). Kaksi vastaajaa ei ollut samaa eikä eri mieltä väittämästä. Jon-
kin verran ongelmia oli seitsemällä vastaajalla.  
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Itsensä ilmaisu sanallisesti onnistui riittävän hyvin suurimmalta osalta (29 henkilöä) vastaa-
jista. Yksi vastaaja ei ollut samaa eikä eri mieltä. Väittämän kanssa melko paljon eri mieltä 
oli kaksi vastaajaa. Kolme vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen.  
Lukeminen sujui melko ongelmitta, sillä 30 vastaajaa oli väittämän kanssa vähintään melko 
paljon samaa mieltä. Kolme vastaajaa oli väittämän kanssa vähintään melko paljon eri mieltä. 
Yksi vastaaja oli jättänyt kysymykseen vastaamatta. 
 En näön takia voi lukea lehtiä yms. 
Oman muistinsa koki hyväsi 26 vastaajaa ja 22 vastaajaa koki, etteivät myöskään heidän 
omaisensa olleet huolestuneet heidän muististaan. Vastaajista seitsemän oli kuitenkin oman 
muistin toimivuudesta vähintään paljon eri mieltä. Yhdeksän vastaajaa oli huomannut ainakin 
jonkin verran omaisten huolta. 
7.2.5 Psyykkinen toimintakyky 
 
Kyselylomakkeessa oli kolme väittämää psyykkiseen toimintakykyyn liittyen. Väittämät ja vas-
tausjakaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 23. Puuttuvat vas-
taukset ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 1—2 vastaajan koh-
dalla. 
 
 
Kuvio 23: Psyykkistä toimintakykyä koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
Osallistujilta kysyttiin, olivatko he olleet huolissaan mielenkiinnon puutteesta tai haluttomuu-
desta viimeisen kuukauden aikana. Vastaajista reilu puolet (22 vastaajaa) ei kokenut tällä 
osa-alueella juurikaan ongelmaa, mutta kuusi vastaajaa oli väittämän kanssa vähintään melko 
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paljon samaa mieltä. Neljä vastaajaa ei ollut väittämän kanssa samaa eikä eri mieltä. Kaksi 
vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. 
Alakulosta, masentuneisuudesta tai toivottomuudesta oli huolissaan ollut yhdeksän vastaajaa. 
Määrä on hieman suurempi, kuin mielenkiinnosta tai haluttomuudesta kertoneiden. Kolme 
vastaajaa ei ollut väittämän kanssa samaa eikä eri mieltä. Suurin osa (20 vastaajaa) oli väittä-
mästä vähintään melko paljon eri mieltä. Kaksi vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. 
Avoimissa vastauksissa ei tuotu esiin, kuinka sairastuminen oli vaikuttanut kokemukseen. Yksi 
vastaaja toi esiin myös pitkäaikaisen puolison kuoleman vaikuttavan edelleen psyykkiseen hy-
vinvointiin. 
Olimme avioliitossa 62 v enkä meinaa päästä tasapainoon. On niin ikävä. Kul-
jimme aina yhdessä, oli auto ja asuntovaunu. Kiersimme suomea. 
Suurin osa vastaajista (20 vastaajaa) arvioi, että he olivat pystyneet pitämään yllä ja jatka-
maan omaa elämäntapaansa sairastumisen jälkeen. Vastaajista kaksi ei ollut väittämän kanssa 
samaa eikä eri mieltä. Vastaajista 11 henkilöä oli väittämän kanssa vähintään melko paljon 
eri mieltä. Yksi vastaaja ei ollut vastannut kysymykseen. 
7.2.6 Sosiaalinen toimintakyky 
Sosiaalisen toimintakyvyn osalta vastaajilta kysyttiin seitsemän erilaista kysymystä. Väittämät 
ja vastausjakaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 24. Puuttuvat 
vastaukset ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 1—2 vastaajan 
kohdalla. 
 
Kuvio 24: Sosiaalista toimintakykyä koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
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Vastaajilta kysyttiin, osallistuvatko he johonkin sosiaaliseen harrastustoimintaan. Vastaajista 
18 oli väittämän kanssa vähintään melko paljon eri mieltä. Vastaajista kymmenen oli ainakin 
melko paljon samaa mieltä. Eräs vastaaja kertoi tarkemmin sosiaalisesta harrastamisestaan 
seuraavanlaisesti: 
Käyn joka tiistai Heikarin hovissa. Torstaina on ulkoiluttaja 1,5 t. Käymme jos-
kus kaupassa. 
Vastaajista suurin osa (26 vastaajaa) koki elämänsä turvalliseksi. Kolme vastaajaa ei ollut sa-
maa eikä eri mieltä. Kolme vastaajaa oli väittämän kanssa vähintään melko paljon eri mieltä. 
Kysymykseen ei ollut vastannut kaksi henkilöä. 
Yksinäisyydestä kertoi kuusi vastaajaa. Viisi vastaajaa ei ollut samaa eikä eri mieltä. Väittä-
män kanssa vähintään melko paljon eri mieltä oli 21 vastaajaa. Kaksi vastaajaa ei ollut vas-
tannut kysymykseen 
Vastaajista 31 henkilöä oli tyytyväisiä siihen tukeen ja apuun, jota he saivat lähipiiristään. 
Yksi vastaajaa ei ollut samaa eikä eri mieltä. Yksi vastaaja oli väittämän kanssa täysin eri 
mieltä. Yksi vastaaja ei ollut vastannut kysymykseen.  
Suurin osa vastaajista (30 henkilöä) koki, että heillä on joku, jolta he saavat apua tai tukea 
tarvittaessa. Yksi vastaajaa ei ollut samaa eikä eri mieltä. Yksi vastaaja oli väittämän kanssa 
täysin eri mieltä. Kaksi vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen ja  
Vastaajille esitettiin myös seuraava väite: ”minulla on joku tai joitakuita läheisiä ihmisiä, joi‐
den kanssa voin keskustella luottamuksellisesti kaikista tai lähes kaikista ongelmistani”. Väit-
tämän kanssa ainakin melko paljon samaa mieltä oli 29 vastaajaa. Kaksi vastaajaa ei ollut sa-
maa eikä eri mieltä. Yksi vastaaja oli täysin eri mieltä. Kaksi vastaajaa ei ollut vastannut ky-
symykseen.  
Säännöllisesti yhteyttä läheisiin ja ystäviin piti 28 vastaajaa. Kaksi vastaajaa ei ollut samaa 
eikä eri mieltä. Kolme vastaajaa oli väittämästä vähintään melko paljon eri mieltä. Yksi vas-
taaja ei ollut vastannut kysymykseen. 
7.2.7 Kuntoutujien oma arvio kotiutumisesta 
 
Kuntoutujien omaa arviota kotiutumisesta kysyttiin avoimella kysymyksellä. Vastaajista 26 
henkilö oli vastannut siihen. Vastaukset olivat lyhyehköjä. 
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Kotiutumisen tai siirron todettiin palautteissa sujuneen pääasiallisesti hyvin. Julkisia palveluja 
ei vastauksissa mainittu, mutta omaiset mainittiin kotiutumisen apuna ja tukena. Yksi vas-
taaja totesi kuitenkin kotiutuksen tapahtuneen liian aikaisin ja kuntoutuksen jääneen kesken. 
Oli todella "ihanaa" tulla omaan kotiin ja tiesin pärjäämiseni. 
 
Kotiutuminen sujui ongelmitta. 
 
Kotiinpaluu sujui hyvin omaisten tukemana. 
 
Kotiutus tapahtui liian nopeasti keskeyttäen kuntoutumisen. 
Arjen arvioitiin toimivan hyvin tai kohtuullisen hyvin. Kuten kotiutuksessa, myös kotona pär-
jäämisen osalta mainittiin omaisten apu tärkeänä voimavarana. Yksi vastaaja totesi kotona 
pärjäämisen olevan heikkoa. 
Pärjään kotona. Kaikki sujuu niin hyvin kuin tässä tilanteessa voi odottaa. 
 
Arki toimii nyt kohtuullisesti. 
 
Tilanteeni hallinnassa ja toipumiseni edelleen jatkuu, läheisten turvin. Arkeni 
sujuu ja se on organisoitu. Vaimoni on omaishoitajani. 
 
Kotona pärjääminen heikkoa. 
 
Yleisimpiä kuvauksia arjen haasteista olivat tavuntarve päivittäisissä toimissa, tasapainon on-
gelmat sekä muistiin liittyvät ongelmat. Ajoluvan palautumista toivoi kaksi vastaajaa. 
 
Peseytymisessä ja saunomisessa tarvitsen apua. Kauppa ja asioiden hoidossa 
tarvitsen auttajan. Lääkkeiden laitossa tarvitsen laittajan. 
 
Kyllä minä yritän pärjätä vaikka kaatuilen välillä. 
 
Ihan ok, muistin kanssa arjessa jonkun verran ongelmia. 
 
Arki on paikoitellen haastavaa kun ei ole ajolupaa. Onneksi on kesä että pyöräl-
läkin pääsee asioille ja hoitokäynteihin. Matkat on parhaimmillaan 7 km suun-
taansa. 
 
Yksi vastaaja kertoi kuntoutusjakson jälkeen tehdyn operaation parantaneen toimintakykyä. 
Kun Töölössä otettiin veri paakku pois päästäni, oloni parani huomattavasti. Oi-
kea jalka ei enää raahaa, eikä oikea käteni temppuile. 
 
Kaksi vastaajaa mainitsi jatkohoitoon tai -kuntoutukseen liittyvästä ongelmasta. Toinen heistä 
kuvasi tilannetta näin: 
  
Vasta 7 vk kotoutumisen jälkeen tuli jatkohoito, liian pitkä aika anella apua, 
muuttuneessa tilanteessa. 
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Kokemus kuntoutuksesta oli vastauksissa myönteinen. Eräälle kuntoutujalle kuntoutusjakson 
tarpeellisuus ja tarkoitus oli avautunut eri tavalla vasta kotiutumisen jälkeen. 
  
Kiljava oli ylivetopaikka. Olen 3 vuoden sisällä kulkenut useat sairaalat, mutta 
kyllä Kiljava oli paras, siellä otettiin ihminen ihmisenä. Mutta kyllä koti on aina 
koti. Olen koti ihminen. 
 
Ehkä jälkeenpäin ymmärsi kuntoutuksen tarpeen jonka sai sieltä kiljavalta. 
 
7.3 Osallisuus kuntoutusjakson aikana 
 
Osallisuutta koskeviin kysymyksiin oli vastannut 32 vastaajaa, eli kaksi vastaajaa oli jättänyt 
täyttämättä osiot kokonaan. 
7.3.1 Tieto-osallisuus 
 
Tieto-osallisuuteen liittyen kyselylomakkeessa oli seitsemän väittämää. Väittämät ja vastaus-
jakaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 25. Puuttuvat vastaukset 
ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 2—4 vastaajan kohdalla.  
 
Kuvio 25: Tieto-osallisuutta koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
Kuntoutusjakson alussa saamaansa tietoon tyytyväisiä oli yhteensä 18 vastaajaa. Vastaajista 
kolme ei ollut samaa eikä eri mieltä. Väittämän kanssa vähintään melko paljon eri mieltä oli 
yhdeksän vastaajaa. Kaksi vastaajaa oli jättänyt vastaamatta kysymykseen. Kuntoutusjakson 
alussa saatuun tietoon oli täten tyytyväisiä suurin osa vastaajista, mutta noin 1/3 vastaajista 
koki, etteivät he olleet saaneet riittävästi tarvitsemaansa tietoa. 
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Vastaajista 20 henkilöä oli vähintään melko paljon samaa mieltä siitä, että he olivat saaneet 
riittävästi tarvitsemaansa tietoa kuntoutusjakson aikana omaan kuntoutukseensa liittyen.  
Yksi vastaaja ei ollut samaa eikä eri mieltä. Eri mieltä väittämän kanssa oli kahden vastaajaa. 
Kolme vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. Tulos on samansuuntainen verrattuna tyyty-
väisyyteen tiedon saamiseen kuntoutusjakson alussa. 
Vastaajista 17 henkilöä oli vähintään melko paljon samaa mieltä siitä, että heiltä oli kysytty 
riittävästi tietoa heidän kuntoutusjaksoon liittyen. Heistä suurin osa oli väittämän kanssa 
melko paljon samaa mieltä. Kolme vastaajaa ei ollut samaa eikä eri mieltä. Eri mieltä väittä-
män kanssa vähintään melko paljon oli kahdeksan vastaajaa, joista suurin osa oli täysin eri 
mieltä. Neljä vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen.  
Vastaajilta kysyttiin myös, huomioitiinko heidän antamansa tiedot riittävästi kuntoutuksen 
suunnittelussa. Vastaajista 18 henkilöä oli väittämän kanssa melko paljon tai täysin samaa 
mieltä. Heistä suurin osa oli täysin samaa mieltä. Kolme vastaajaa ei ollut väittämästä samaa 
eikä eri mieltä. Eri mieltä väittämästä oli yhdeksän vastaajaa. Kaksi vastaajaa ei ollut vastan-
nut kysymykseen.  
Kuntoutusjakson päivittäiseen tiedottamisen riittäväksi oli kokenut 17 vastaajaa, joista suurin 
osa oli täysin samaa mieltä. Väittämän kanssa ei samaa eikä eri mieltä oli kuusi vastaajaa. Eri 
mieltä väittämästä ainakin melko paljon oli kuusi vastaajaa. Kolme vastaajaa ei ollut vastan-
nut kysymykseen.  
Kotiutus- tai siirtovaiheessa vastaajan antamat tiedot ja mielipiteet oli huomioitu riittävän 
hyvin 24 vastaajan mielestä, joista suurin osa oli täysin samaa mieltä. Yksi vastaajaa ei ollut 
eri eikä samaa mieltä. Eri mieltä väittämän kanssa oli neljä vastaajaa. Kolme vastaajaa ei ol-
lut vastannut kysymykseen. Tyytyväisyys kuntoutujan antamien tietojen huomiointiin kotiu-
tuksessa on tieto-osallisuutta koskevista väittämistä selkeästi parhaiten toteutuva osa-alue. 
Kotiutuksesta tai siirrosta riittävästi tietoa oli kokenut saaneensa 21 vastaajaa. Väittämän 
kanssa ei samaa eikä eri mieltä oli kaksi vastaajaa. Eri mieltä väittämästä oli kuusi vastaajaa. 
Kysymykseen ei ollut vastannut kolme vastaajaa. Vastaajat olivat tyytymättömämpiä täten 
heille annetun tiedon määrään kuin siihen, kuinka heiltä pyydetty tieto oli huomioitu. 
Tieto-osallisuutta koskevien tulosten perusteella yli puolet vastanneista oli ainakin melko pal-
jon samaa mieltä siitä, että he olivat saaneet riittävästi tietoa ja sitä oli heiltä myös riittä-
västi tarvittaessa pyydetty kuntoutusjakson aikana. Tyytyväisimpiä vastaajat olivat etenkin 
kotiutukseen liittyvän tiedon vaihtamiseen. 
 Olen kiitollinen hyvästä hoidosta! 
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Noin kolmannes tai neljännes vastaajista kuitenkin koki, ettei tieto-osallisuus ole toteutunut 
riittävällä tasolla kuntoutusjakson aikana.  
 Tietoa mistään ei saa, jollei osaa kysyä. 
Kyselylomakkeessa kartoitettiin kuntoutujien kokemusta osallisuuden toteutumisesta. Yksi 
omainen oli kuitenkin tuonut esiin oman näkökulmansa. 
Potilaan kunnon (henkinen)huomioon ottaen kysymykset 83-85 koskevat mieles-
täni lähinnä omaisia. Niihin olen ottanut kantaa palautteessani sairaalalle. En 
ollut tyytyväinen tiedottamiseen.  
Omaisille kannattaneekin tehdä oma kyselynsä, sillä heidän kokemuksensa voi poiketa kuntou-
tujan kokemuksesta. 
7.3.2 Suunnitteluosallisuus 
 
Suunnitteluosallisuutteen liittyen vastaajille esitettiin viisi väittämää. Väittämät ja vastausja-
kaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 26. Puuttuvat vastaukset 
ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 0—4 vastaajan kohdalla.  
 
Kuvio 26: Suunnitteluosallisuutta koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
Vuorovaikutus henkilökunnan kanssa oli sujuvaa kuntoutusjakson aikana 25 vastaajan mie-
lestä. Suurin osa vastaajista oli väittämän kanssa täysin samaa mieltä. Ei samaa eikä eri 
mieltä oli 3 vastaajaa. Eri mieltä ainakin melko paljon oli neljä vastaajaa. Vuorovaikutus hen-
kilökunnan kanssa oli vastausten perusteella koettu siis hyvin sujuvaksi läpi kuntoutusjakson. 
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Vastaajista 14 henkilöä koki, että he olivat saaneet vaikuttaa kuntoutuksen suunnitteluun riit-
tävästi. Ei samaa eikä eri mieltä oli puolestaan kymmenen vastaajaa. Eri mieltä väittämän 
kanssa vähintään melko paljon oli seitsemän vastaajaa, joista suurin osa oli täysin eri mieltä. 
Yksi vastaaja oli jättänyt vastaamatta väittämään.  
Kotiutuksen tai siirron suunnittelussa vastaajista 16 henkilöä koki, että he olivat saaneet osal-
listua kotiutuksen suunnitteluun riittävästi. Heistä suurin osa oli väittämän kanssa täysin sa-
maa mieltä. Ei samaa eikä eri mieltä väittämän kanssa oli seitsemän vastaajaa ja vähintään 
melko paljon eri mieltä saman verran vastaajia. Kaksi henkilöä ei ollut vastannut väittämään.  
Kotiutuksessa 20 vastaajaa oli ainakin melko paljon samaa mieltä siitä, että heidän oma hen-
kilökohtainen tilanne oli huomioitu riittävän hyvin. Heistä suurin osa oli väittämän kanssa täy-
sin samaa mieltä. Ei samaa eikä eri mieltä oli kaksi vastaajaa. Eri mieltä väittämästä ainakin 
melko paljon oli kuusi vastaajaa. Neljä vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. 
Kotiutus tai siirto oli sujunut hyvin 29 vastaajan mielestä. Heistä suurin osa oli väittämän 
kanssa täysin samaa mieltä. Yksi vastaaja oli valinnut ei samaa eikä eri mieltä -vaihtoehdon. 
Yksi vastaaja oli täysin eri mieltä. Yksi vastaaja ei ollut vastannut kysymykseen. Vastausten 
perusteella kotiutus tai siirto jatkohoitopaikkaan sujuu pääsääntöisesti erittäin hyvin. 
Suunnitteluosallisuuden tuloksissa vastaajat olivat tyytyväisiä etenkin kotiutukseen sekä vuo-
rovaikutukseen henkilökunnan kanssa kuntoutusjakson aikana. Suunnitteluosallisuus oli toteu-
tunut heikommin sen osalta, olivatko kuntoutujat kokeneet saaneensa osallistua kuntoutuksen 
sekä kotiutuksen tai siirron suunnitteluun riittävästi. Molempien kysymysten osalta tulee huo-
mioida myös suhteellisen suuri neutraalien vastausten (ei samaa eikä eri mieltä) määrä.  Yh-
dessä kriittisessä vastauksessa oli arvioitu kuntoutusjakson jälkeisiä toimia. 
Kotiutuksen jälkeistä jatkohoitoa/kuntoutusta piti anella useita kertoja. Psyyk-
kistä kuntoutusta pyysin 3 kk. Liian kankeaa tällaisessa aivojen muutostilan-
teessa. 
Jatkokuntoutuksesta kuntoutusjakson jälkeen päättävät kunnat tai kaupungit. Osa kuntoutuk-
sesta voi toteutua myös erikoissairaanhoidon kautta. Kuntoutujia pyydettiin arvioimaan osalli-
suutta kuntoutusjakson aikana, mutta vastauksissa saattavat vaikuttaa myös kuntoutusjakson 
jälkeiset tapahtumat. 
7.3.3 Päätösosallisuus 
Päätösosallisuuteen liittyen kyselylomakkeessa oli kolme väittämää. Väittämät ja vastausja-
kaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 27. Puuttuvat vastaukset 
ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 3—4 vastaajan kohdalla. 
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Kuvio 27: Päätösosallisuutta koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät 
Yhteistyö työntekijöiden kanssa oli ollut sujuvaa 27 vastaajan mielestä. Suurin osa heistä oli 
väittämän kanssa täysin samaa mieltä. Täysin eri mieltä oli kaksi vastaajaa. Kolme vastaajaa 
ei ollut vastannut kysymykseen. Yhteistyö kuntoutujien ja työntekijöiden kanssa on vastaus-
ten perusteella sujuvaa.  
Kuntoutujilta kysyttiin, saivatko he vaikuttaa kuntoutukseen liittyvään päätöksentekoon riit-
tävästi. Vastaajista 13 henkilöä oli vähintään melko paljon samaa mieltä väittämän kanssa. 
Kuusi vastaajaa ei ollut samaa eikä eri mieltä. Eri mieltä väittämän kanssa oli kahdeksan vas-
taajaa. Neljä vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. 
Vastaajilta kysyttiin, kokivatko he saaneensa vaikuttaa kotiutukseen tai jatkohoitoon siirtymi-
seen liittyvään päätöksentekoon. Vastaajista 14 oli ainakin melko paljon samaa mieltä väittä-
män kanssa. Ei samaa eikä eri mieltä oli kolme vastaajaa. Väittämän kanssa vähintään melko 
paljon eri mieltä oli 12 henkilöä. Kolme vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. Väittee-
seen kielteisen kannan ottaneiden määrä on osallisuutta koskevan aineiston suurin. 
Yhteistyö työntekijöiden kanssa oli koettu sujuvaksi, mutta päätösosallisuus oli toteutunut 
heikommin kuntoutukseen sekä kotiutukseen tai jatkohoitoon siirtymisen osalta. Eräässä avoi-
messa vastauksessa tilannetta kuvattiin seuraavasti: 
Jatkot kuntoutuksessa ja kotiutuminen oli valmiiksi määrätty. 
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Kuntoutus- ja kotiutusprosessit ovat pitkälle valmiiksi kehitettyjä. Osalle prosessin mukainen 
eteneminen sopii. Olisi mielenkiintoista ja tarpeellistakin saada tarkempia vastauksia sen suh-
teen, kuinka vastaajat olivat vastaukseen päätyneet ja miten he olisivat halunneet vaikuttaa 
päätöksentekoon enemmän. 
7.3.4 Arviointiosallisuus 
Viimeisenä kyselylomakkeessa kysyttiin asiakaspalautekäytännöistä. Väittämät ja vastausja-
kaumat luku- ja prosentuaalisine määrineen ovat esitetty kuviossa 28. Puuttuvat vastaukset 
ovat poistettu tuloksista. Puuttuvia vastauksia on kysymyksittäin 6—10 vastaajan kohdalla. 
 
Kuvio 28: Arviointiosallisuutta koskevat väittämät, vastausjakaumat ja prosenttimäärät  
Kuntoutujan antama palaute oli otettu vastaan asiallisesti 19 vastaajan mielestä. Suurin osa 
oli väittämän kanssa täysin samaa mieltä. Kuusi vastaajaa oli valinnut ei samaa eikä eri mieltä 
-vaihtoehdon. Eri mieltä oli yksi vastaaja. Väittämään ei vastannut kuusi vastaajaa.  
Kuntoutujilta kysyttiin myös, huomioitiinko heidän antamansa palaute toiminnassa. Samaa 
mieltä väittämän kanssa oli 15 vastaajaa vastaajista. Kymmenen vastaajaa ei ollut samaa eikä 
eri mieltä. Eri mieltä oli yksi vastaaja. Väittämään ei vastannut kuusi vastaajaa. 
Asiakaspalautelomakkeen oli täyttänyt 18 vastaajaa. Yksi vastaaja ei ollut samaa eikä eri 
mieltä. Vastaajista seitsemän oli täysin eri mieltä, eli he eivät olleet todennäköisesti täyttä-
neet lomaketta. Kaikista vastaajista kuusi vastaajaa ei ollut vastannut kysymykseen. 
Helpoksi palautelomakkeen täyttämisen arvioi 16 vastaajaa. Kolme vastaajaa ei ollut samaa 
eikä eri mieltä ja saman verran vastaajia oli täysin eri mieltä. Tuloksia arvioitaessa tulee kui-
tenkin huomioida, että väittämään ei ollut vastannut 10 vastaajaa. 
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8 Johtopäätökset 
8.1 Toimintakyky ja päivittäiset toimet 
Opinnäytetyön ensimmäinen tutkimuskysymys oli selvittää, millaiseksi aivoverenkiertohäiriön 
sairastaneet arvioivat toimintakykynsä Kiljavan sairaalan kuntoutusjakson jälkeen. Apukysy-
myksinä oli AVH:n jälkitilan vaikutus kuntoutujan toimimiseen omassa arkiympäristössä sekä 
millaista apua kuntoutuja saa arjessa toimimisen tueksi. Teoreettinen viitekehys rakentui toi-
mintakyvyn ympärille, joka jaoteltiin fyysiseen, psyykkiseen, kognitiiviseen ja sosiaaliseen 
osa-alueeseen. Tulokset ovat esitelty luvusta 7.2 eteenpäin. Osassa tuloksia oli tietoa myös 
toimintakyvystä ajalta ennen sairastumista. Seuraavassa tuloksia pohditaan kuntoutusjakson 
jälkeisen arjen ja etenkin kotona pärjäämistä tukevien palveluiden aspektista, joka tuo tulok-
siin terveydenhuollon sosiaalityön näkökulmaa. 
Koti ja kodin apuvälineet  
Kuten Pitkälä kumppaneineen toteavat, toiminnan vajaus syntyy, kun yksilön suorituskyky ei 
riitä ympäristön asettamiin vaatimuksiin. Asunto ja muu elinympäristö vaikuttavat siihen, 
kuinka paljon toimintakyvyn rajoitukset hankaloittavat päivittäisistä toiminnoista selviyty-
mistä. Toimintakyvyn määrittämiseen tarvitaan tietoa kuntoutujan asuin- ja elinympäristön 
vaatimuksista ja mahdollisuuksista sekä omaisten näkemyksistä. (Pitkälä ym. 2010, 439—440.) 
Tuloksissa kotiolojen selvittämiseksi seitsemälle kuntoutujalle oli tehty kotiarviokäynti fysio- 
tai toimintaterapeutin tai sosiaalityöntekijän toimesta ennen kotiutusta. Kotiutuksen jälkeen 
arviokäynti oli tehty vielä kuudelle vastaajalle. Kuntoutujan arviota kotiarviokäynnin tarpeel-
lisuudesta ei kysytty lomakkeessa.  
Suurin osa vastaajista (28 vastaajaa) koki, että heidän kotinsa oli turvallinen ja he pystyivät 
liikkumaan siellä esteettä. Vastaajista 19 pärjäsi kyselyn hetkellä apuvälineittä, kun ennen 
sairastumista näin oli 30 vastaajan kohdalla. Apuvälineistä eniten olivat sairastumisen jälkeen 
yleistyneet suihkutuolit tai -laudat, tukikahvat ja wc-istuimen koroke sekä tarttumapihdit. Ne 
ovat varsin yleisiä apuvälineitä, joita kuntien tai kaupunkien apuvälineyksiköt antavat lai-
naan. Toisinaan liikkumista ja toimimista auttavat apuvälineet eivät riitä, vaan niiden lisäksi 
tarvitaan esimerkiksi oven levennyksiä, ulko-oven avausmekanismeja tai kylpyammeen pois-
toa. Kyselylomakkeessa ei kartoitettu näitä muutostöitä, joita vastaajien kotiin on mahdolli-
sesti sairastumisen jälkeen tehty. 
IADL-toimet ja kotona asumista tukevat palvelut  
Kolmen kuukauden kuluttua halvauksesta noin 50—76 % on toipunut päivittäisissä toimissaan 
itsenäiseksi, 15—30 % on jäänyt pysyvästi vammautuneeksi ja noin 8—28 % tarvitsee toisen 
henkilön jatkuvaa hoitoa tai laitoshoitoa. (Jehkonen ym. 2015, 183; Korpelainen ym. 2008, 
255.) Kuntoutujilta kysyttiin seitsemän IADL-toimien osalta heidän omatoimisuuttaan ja/tai 
avuntarvettaan. Jokaisen IADL-toimen osalta täysin tai melko itsenäisesti suoriutui vähintään 
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noin puolet vastaajista. Parhaiten vastanneilta onnistuivat parhaiten puhelimen käyttö, ruo-
kaostosten tekeminen ja ruoan valmistus, raha-asioiden hoitaminen ja lääkehoidon toteutus. 
Eniten avuntarvetta arvioitiin olevan kodinhoidossa, siivouksessa, pyykinpesussa ja toisaalta 
myös lääkehoidon toteutuksessa. Avoimissa kysymyksissä oli kuvattu muutamissa vastauksissa 
käytössä olevia apuja ja palveluja tarkemmin. Apua saatiin etenkin omaisilta. Apua vastaajat 
olivat saaneet muun muassa pyykinpesuun, raha-asioiden hoitamiseen, kauppakäynteihin ja 
lääkehoitoon.  
Kuntoutujilta kysyttiin, oliko kotiutus sujunut hyvin. Vastaajista 29 henkilöä oli ainakin melko 
paljon samaa mieltä väittämän kanssa. Kotihoitoa koskevaan kysymykseen vastanneista kolme 
ilmoitti saavansa kotihoitoa kyselyhetkellä, vaikka kotihoidon arviokäynti oli järjestetty yh-
teensä 12 vastaajalle. Kysymyksen asettelussa ei kysytty, olivatko vastaajat saaneet kotihoi-
toa kotiutuksen jälkeen, vaan vastaushetken tilannetta. Täten on mahdollista, että kotihoito 
on käynyt useamman vastaajan luona heti kotiutumisen jälkeen. Kotona asumista tukevista 
palveluista eniten olivat lisääntyneet turvapuhelimet, siivouspalvelu ja omaishoidontuki. 
Näistä palveluista ja etuuksista kaksi ensimmäistä on yksityiseltä yritykseltä ostettavia. Myös 
muut palvelut, kuten kauppa- ja ateriapalvelut, ovat usein yksityiseltä ostettavia. Kysymyksen 
asettelussa ei eritelty, saivatko vastaajat palvelun kunnan tai yksityisen yrityksen kautta. Ko-
tihoidon tarpeen näkökulmasta ADL-toimet (kuten peseytyminen, pukeutuminen) olisivat tuo-
neet hoidollisempaa näkökulmaa esiin. 
Fyysinen toimintakyky ja kodin ulkopuolinen asioiminen  
Aivoverenkiertohäiriö voi vaikuttaa fyysiseen liikuntakykyyn. Yleisiä oireita ovat esimerkiksi 
toispuoleinen raajahalvaus ja liikkeiden säätelyn, tarkkuuden ja sujuvuuden ongelmat. Elossa 
olevista AVH:n sairastaneista yksi neljäsosa ei pysty kävelemään itsenäisesti. (Karttunen ym. 
2014, 7—8; Korpelainen ym. 2008, 253.) Liikuntakyky vaikuttaa sekä kotona pärjäämiseen, 
että kodin ulkopuoliseen asioimiseen. Ulkona ilman tai apuvälineiden kanssa itsenäisesti pys-
tyi liikkumaan 27 vastaajaa. Toisen henkilön ja apuvälineen avulla ulkona liikkui lisäksi neljä 
vastaajaa. Vastaajista 23 henkilöä arvioi kykenevänsä kävelemään levähtämättä ainakin noin 
puoli kilometriä ja 24 henkilöä nousemaan portaita yhden kerrosvälin verran. Omaa liikkumis-
taan kaatumispelon vuoksi oli vähentänyt 11 vastaajaa ja kaatuminen huolestutti 12 vastaa-
jaa. Tulosten perusteella vastaajien liikuntakyky oli palautunut melko hyvälle tasolle, joskin 
kysymyksessä ei kysytty kuntoutujien omaa kokemusta liikuntakyvyn riittävyydestä suhteutet-
tuna heidän omaan arkiympäristöönsä ja sen asettamiin vaatimuksiin. 
Kodin ulkopuoliseen liikkumiseen vastaajat (23 vastaajaa) käyttivät pääsääntöisesti sairastu-
misen jälkeen läheisten kyytiä, kun ennen sairastumista suurin osa oli liikkunut itse omalla 
autolla ajaen. Kyselyn ajankohta ajoittui niin, että pisimmillään kotiutuksesta tai siirrosta oli 
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kulunut neljä ja lyhyimmillään kaksi ja puoli kuukautta. AVH-sairauden jälkeen kaikille sairas-
tuneille määrätään pääsääntöisesti kolmen kuukauden ajokielto, joka todennäköisesti vaikut-
taa myös tässä aineistossa. Mielenkiintoista vastauksissa on sosiaalipalveluiden näkökulmasta 
palvelulinjan vähäinen käyttö. Palvelulinja on käytössä kaikissa vastaajien kunnissa tai kau-
pungeissa Mäntsälää lukuun ottamatta. Sen toimintatapa vaihtelee alueittain, mutta palvelu 
on tarkoitettu kaikille, joilla on vaikeuksia käyttää julkista liikennettä ja/tai alueille, joilla 
julkista liikennettä ei ole saatavilla. Sen käyttämiseen ei tarvita erillistä lupaa ja se maksaa 
saman verran kuin julkinen liikenne. Vastanneista sitä oli käyttänyt ennen sairastumista vain 
kaksi henkilöä ja kyselyhetkellä yksi vastaaja.  
Palvelulinjan lisäksi kunnilla ja kaupungeilla on erikseen haettavia kuljetuspalveluja. Kenellä-
kään vastaajista ei ollut käytössään sosiaalihuoltolain mukaista kuljetuspalvelua. Vammaispal-
velulain mukainen kuljetuspalvelu oli myönnetty neljälle vastaajalle uutena palveluna. On 
mahdollista, että jollakin vastaajalla on hakuprosessi ollut vielä kesken. Lomakkeessa ei selvi-
tetty, kuinka moni on mahdollisesti saanut kielteisen päätöksen hakemastaan kuljetuspalve-
lusta. Kuljetuspalveluja koskevat kysymykset ovat yksi yleisimmistä kysymyksistä, joita kun-
toutujat esittävät kuntoutusjakson aikana. Kriteereissä on sairauden tai vamman pitkäaikai-
suus, jonka vuoksi palvelua ei aina voi hakea välittömästi sairastumisen tai loukkaantumisen 
jälkeen kuntoutumisen ollessa vielä kesken. Kuntoutussairaalan sosiaalityön kehittämisen kan-
nalta olisi kuitenkin hyödyllistä ja mielenkiintoista selvittää, kuinka moni palvelua hakenut on 
sen saanut ja kuinka hakuprosessi on edennyt. 
Jatkokuntoutus 
Noin 40 % aivoinfarktiin sairastuneista tarvitsee jatkossa kuntoutusta ja 10 % sairastuu uudel-
leen vuoden kuluessa. (Jehkonen ym. 2015, 183; Korpelainen ym. 2008, 255.) Jatkokuntou-
tusta koskevaan kysymykseen vastanneista vastaajista 23 henkilöä oli saanut kuntoutusta. Ky-
selyn hetkellä kuntoutusta sai edelleen 19 henkilöä. Yleisin jatkokuntoutusmuoto oli fysio- tai 
toimintaterapia. Kysymyksessä ei kysytty tarkemmin kuntoutuksen määrää esimerkiksi viikko-
tasolla tai mitä kautta kuntoutus oli järjestetty. Vastausten perusteella voidaan kuitenkin va-
rovaisesti arvioida, että ainakin yli puolet kuntoutujista tarvitsee jatkokuntoutusta heti laitos-
kuntoutuksen päätyttyä ja vielä joitakin kuukausia sen päättymisen jälkeen. 
 
Kognitiivinen toimintakyky 
Kognitiiviset oireet voivat aiheuttaa haittaa muun muassa puheen tuottamiseen ja ymmärtä-
miseen sekä adl-toimiin. AVH:t vaikuttavat koko persoonaan, persoonalliseen ilmaisuun, vas-
taanottokykyyn ja psyykkiseen prosessointiin. Tämän huomioiminen kuntoutuksessa on jopa 
merkittävämpää kuin liikunta- ja toimintakyvyn puutokset sinänsä. Sopeutuminen tilantee-
seen voi olla vaikeaa ja elämänlaatu voi heikentyä pysyvästi. (Korpelainen ym. 2008, 251— 
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255.) Kommunikoinnin osalta vastaajat arvioivat toimintakykynsä pääsääntöisesti riittäväksi. 
Vastaajista 25 henkilöä arvioi kirjallisen ilmaisun onnistuvan riittävän hyvin. Sanallisesti it-
sensä sai ilmaistua riittävän hyvin 28 vastaajaa ja lukeminen sujui 30 vastaajan mielestä. Uu-
sia asioita oppi 24 vastaajaa ja oman muistinsa koki hyväksi 26 vastaajaa. Tuloksia tulee kui-
tenkin arvioida kriittisesti huomioiden pienehkön vastausprosenttimäärän kokonaisuudessaan 
sekä etenkin niiden kuntoutujien osalta, jotka olivat siirtyneet kuntoutusjakson jälkeen jatko-
hoitoon tai -kuntoutukseen. Ne kuntoutujat, joilla on vaikeuksia kirjoittamisessa ja/tai luke-
misessa, ovat saattaneet jättää herkemmin vastaamatta kyselyyn.  
Kognitiivista toimintakykyä kartoittavassa osiossa oli väittämä siitä, ovatko vastaajat vähentä-
neet sairastumisen vuoksi itselleen aiemmin tärkeitä asioita tai toimintoja. Vastaajista 17 
henkilöä arvioi, että he olivat vähentäneet tärkeitä asioita tai toimintoja elämässään. Vastaa-
jista 12 henkilöä koki, että he olivat pystyneet jatkamaan heille tärkeitä toimia mahdollisesti 
pienin rajoituksin. Samankaltaisessa kysymyksessä, joka esitettiin psyykkistä toimintakykyä 
koskevassa osiossa, 20 vastaajaa puolestaan arvioi pystyneensä jatkamaan omaa elämänta-
paansa sairastumisen jälkeen ja 11 vastaajaa oli eri mieltä vähintään melko paljon. Erot vas-
tauksissa ovat mielenkiintoiset. Itselle tärkeitä asioita koskeva väittämä oli kielteisessä muo-
dossa: ”Olen vähentänyt itselleni aiemmin tärkeitä asioita tai toimintoja” ja elämäntapaa 
koskeva väittämä positiivisessa muodossa: ”Olen voinut pitää yllä ja/tai jatkaa omaa elämän‐
tapaani ja -tyyliäni sairastumisen jälkeen”. Kysymyksen asettelu on voinut vaikuttaa vastauk‐
siin. Toisaalta elämäntapa ja -tyyli voidaan ajatella laajempana käsitteenä kuin itselle tär-
keät asiat tai toiminnot, jotka saattavat kohdistua yksittäisiin toimiin. Valitettavasti vastaajat 
eivät olleet jättäneet tarkentavia vastauksia tai tietoja avoimiin kysymyksiin. 
Psyykkinen toimintakyky 
Aivoverenkiertohäiriötä voi seurata neuropsykologisia tai neuropsykiatrisia oireita. Neuropsy-
kologisia oireita ovat esimerkiksi vireystilan ja tarkkaavuuden vaihtelut sekä voimakas väsymi-
nen, desorientaatio, aloitekyvyn heikkeneminen ja toiminnanohjauksen häiriöt, oiretiedosta-
mattomuus sekä muistin ja käyttäytymisen häiriöt. Neuropsykiatrisia oireita ovat esimerkiksi 
ahdistuneisuushäiriö, apatia ja depressio sekä keskittymiskyvyttömyys. (Jehkonen ym. 2015, 
200— 202; Karttunen ym. 2014, 7; Korpelainen ym. 2008, 255.) Opinnäytetyön tuloksissa huo-
lissaan mielenkiinnon puutteesta ja haluttomuudesta viimeisen kuukauden aikana oli ollut    
19 % vastaajista. Alakulosta, masentuneisuudesta tai toivottomuudesta oli huolissaan 28 % 
vastaajista. Kysymyksen asettelu kohdentui psyykkisen toimintakyvyn osalta viimeisen kuu-
kauden ajalle. Siinä ei kysytty, olivatko kuntoutujat kokeneet esimerkiksi masentuneisuutta 
ennen sairastumista. Lomakkeessa ei myöskään selvitetty olivatko he tuen piirissä. Vastaajista 
noin kolmannes (33 %) koki, etteivät he olleet pystyneet pitämään yllä tai jatkamaan omaa 
elämäntapaansa sairastumisen jälkeen.  
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Kuntoutumisen edistyminen voi helpottaa mahdollista mielialan muutosta sairastumisen jäl-
keen. Kiljavan sairaalassa kuntoutujat voivat keskustella asioistaan ja voinnistaan henkilökun-
nan kanssa. Sairaalassa on psykiatrinen sairaanhoitaja ja sairaalapappi, joiden kanssa kuntou-
tujat voivat halutessaan keskustella. Psykiatrinen sairaanhoitaja auttaa tarvittaessa järjestä-
mään myös jatkohoidon kunnan tai kaupungin palveluihin kuntoutusjakson päättyessä. Lääke-
hoito voidaan aloittaa tukemaan toimintakykyä. Sairaalassa kokoontuu säännöllisesti AVH-ver-
taisryhmä, johon ovat tervetulleita myös kuntoutujien omaiset. Psyykkisen toimintakyvyn 
osalta voisi jatkotutkimusaiheena olla psyykkisen tuen riittävyys kuntoutusjakson aikana ja 
kokevatko kuntoutujat, että heidän psyykkinen toimintakykynsä on huomioitu kotiutusproses-
sin aikana riittävästi. 
Sairastumisen myötä myös läheisen elämä voi muuttua huomattavasti. Sairastuneen riippu-
vuus lisääntyy kuormittaen omaista. Puolisoiden tyytyväisyyden elämään on todettu vähenty-
neen laaja-alaisesti. Yli kolmasosa heistä tuntee itsensä masentuneeksi. Kognitiiviset häiriöt 
heikentävät puolisoiden elämänlaatua eniten. Lähiomaisen elämänlaatu, tyytyväisyys ja mie-
liala ovat oleellisia tekijöitä myös AVH-potilaan hyvinvoinnille. (Korpelainen ym. 2008, 254—
256.) Tässä opinnäytetyössä ei kartoitettu omaisten kokemuksia. Omaiset pyritään huomioi-
maan kuntoutusjakson aikana heidän kanssaan keskustellen ja neuvotellen. Sosiaalityön 
kautta omaisia voidaan informoida etuuksista ja palveluista, auttaa niiden hakemisessa sekä 
antaa psykososiaalista tukea. Omaisten osallisuuden tunnetta tulisi kartoittaa tarkemmin kun-
toutus- ja kotiutusprosessin kehittämistä varten. 
Sosiaalinen toimintakyky 
Sosiaalinen tuki auttaa sopeutumaan menetyksiin, toipumaan sairauksista ja selviytymään pit-
käaikaissairauksien kanssa. Sosiaalista toimintakykyä arvioitaessa yksinäisyyden selvittäminen 
on tärkeää, koska se voi olla seurausta heikosta sosiaalisesta toimintakyvystä, mutta myös 
johtaa sen heikkenemiseen. (Tiikkainen 2013, 284—290.) Vastaajien sosiaalinen toimintakyky – 
tai sosiaalinen tilanne oli vastausten perusteella hyvä. Vastaajista suurin osa (81 %) koki elä-
mänsä turvalliseksi. Jopa 93 % vastaajista koki olevansa tyytyväisiä siihen tukeen ja apuun, 
jota he saivat lähipiiristään. Kotona selviytymisen tuloksissa mainittiin myös usein juuri omai-
set, jotka auttoivat selviytymään kotona. Vastaajista 94 % oli sitä mieltä, että heillä oli joku, 
jolta he saivat apua tai tukea tarvittaessa. Edelleen 90 % vastaajista arvioi, että heillä on elä-
mässään joku henkilö, jonka kanssa he voivat keskustella luottamuksellisesti ongelmista. Sosi-
aaliseen harrastukseen osallistui kuitenkin pienempi osa vastaajista (31 %). Yksinäiseksi it-
sensä tunsi 19 % vastaajista. Kysymyksen asettelun vuoksi vastauksista ei käynyt ilmi oliko 
muutosta tapahtunut verrattuna aikaan ennen sairastumista. Terveydenhuollon sosiaalityön 
näkökulmasta yksinäisten kuntoutujien tunnistaminen on tärkeää, jotta heidän tilannettaan 
voidaan – kuntoutujan niin halutessa – selvittää ja kartoittaa erilaisia mahdollisuuksia tilan-
teen parantamiseksi.  
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8.2 Osallisuus 
Kuntoutus on perinteisesti ollut järjestelmäkeskeistä, mutta siinä on pyritty siirtymään kohti 
asiakaslähtöisyyttä. Saikku ja Kokko toteavat näkökulman muuttuneen vajavuuksien tarkaste-
lusta kohti voimavaroja sekä yksilön ja ympäristön välistä vuorovaikutusta. Kuntoutujan oma 
kokemus, vaikutusmahdollisuudet ja osallisuus rakentuvat hänen omassa elinympäristössään. 
(Saikku & Kokko 2012, 7.) Kuntoutujien oman aktiivisuuden ja osallistumisen merkityksestä on 
keskusteltu myös Kiljavan sairaalassa. Toiminnassa pyritään vahvistamaan kuntoutujien sitou-
tumista omaan kuntoutumiseen ja lisäämään asiakaslähtöisyyttä. 
Osallisuuden toteutuminen on portti asiakaslähtöisyyteen. Opinnäytetyön tavoitteena oli sel-
vittää, kuinka kuntoutujien osallisuus toteutui Kiljavan sairaalassa kuntoutuksen aikana. Ai-
hetta lähdettiin selvittämään teorialähtöisesti jakaen osallisuuden osa-alueet tieto-, suunnit-
telu-, päätös- ja arviointiosallisuuteen. Näiden lisäksi on vielä toimintaosallisuus, mutta sen 
osalta opinnäytetyöhön ei laadittu kysymyksiä. Tulokset on esitelty tuloksia käsittelevässä osi-
ossa luvusta 7.3 alkaen. Seuraavaksi osallisuuden tuloksia tarkastellaan hieman eri näkökul-
masta. Osallisuuden eri osa-alueiden kysymyksiä on yhdistetty kuntoutusprosessia mukaillen. 
Mukana ovat kaikki osallisuutta koskevat kysymykset paitsi palauteosallisuuden kysymykset, 
jotka koskivat asiakaspalautelomaketta.  
 
Tieto-osallisuus on portti muihin osallisuuden osa-alueisiin. Kuviossa 29 on esitetty neljä osal-
lisuutta kuntoutusjakson aikana koskevaa väittämää, joista kolme ensimmäistä on poimittu 
tieto-osallisuuden kysymyksistä ja yksi palauteosallisuudesta. Vastaajilta kysyttiin, olivatko he 
saaneet kuntoutusjakson alussa ja sen aikana riittävästi tietoa omaan kuntoutusjaksoon liit-
tyen sekä oliko sairaalan päivittäisistä käytännöistä tiedottaminen riittävää. Vastausten pe-
rusteella tiedottaminen on hyvällä tasolla. Kriittisimpiä vastaajat olivat kuntoutusjakson 
alussa saamaansa tiedon määrään. Kysely toteutettiin joitakin kuukausia kuntoutusjakson jäl-
keen, joten vastaajat arvioivat tilannetta takautuen. Myös sairastettu AVH voi vaikuttaa eten-
kin kuntoutusjakson alussa kykyyn vastaanottaa tietoa. Toisaalta 32 vastaajasta 30 oli vastan-
nut kysymykseen ja heistäkin 27 oli ottanut kantaa väittämään puolesta tai vastaan. Kuntou-
tujilla on täten syntynyt kokemus tiedottamisen riittävyydestä. Suurimman osan ollessa tyyty-
väisiä olisi lisää tiedottamista kaivannut ainakin 5—9 vastaajaa. 
Palauteosallisuus edellyttää palveluissa herkkyyttä ja organisaation valmiutta muuttaa palve-
lujen sujuvuutta palautteen pohjalta (Leemann & Hämäläinen 2016, 588—589; Leeman & Hä-
mäläinen 2015, 5; Valkama 2012, 60). Vastaajilta kysyttiin, oliko heidän antamansa palaute 
huomioitu toiminnassa. Kysymykseen vastanneista suurin osa oli väittämän kanssa vähintään 
melko paljon samaa mieltä. Valitettavasti väittämään ei ollut ottanut lainkaan kantaa kuusi 
vastaajaa ja vastanneista kymmenen ei ollut samaa eikä eri mieltä. Palauteosallisuuteen vas-
tanneiden määrä oli muissakin väittämissä alhaisempi. Tähän on voinut vaikuttaa se, että 
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osuus oli viimeisenä pitkän kyselylomakkeen lopussa. Vastausten perusteella voidaan varovai-
sesti päätellä, että kuntoutujat ovat kokeneet, että heidän palautteeseen oli reagoitu, mutta 
kokemuksia tulisi selvittää lisää tarkempia ja syvällisempiä tuloksia varten. 
 
 
Kuvio 29: Osallisuus kuntoutusjakson aikana 
 
Kuten Laitila (2010, 9) toteaa, hoidon suunnittelussa asiakkaan osallisuus käsittää hoidon 
suunnittelun asiakkaan tarpeiden pohjalta, asiakkaan mielipiteiden arvostamisen ja riittävän 
tiedon antamisen asiakkaalle päätöksen teon perustaksi. Asiakkaiden osallistuminen päätök-
sentekoon on hyvin keskeistä osallisuuden lisäämisessä (Valkama 2012, 58—60). Kuviossa 30 on 
esitetty neljä osallisuutta koskevaa väittämää, jotka koskevat kuntoutuksen suunnittelua ja 
toteutusta. Väittämistä kaksi ensimmäistä on tieto-osallisuudesta, kolmas suunnitteluosalli-
suudesta ja neljäs päätösosallisuudesta. Vastausten perusteella suurin osa vastaajista oli vä-
hintään melko paljon samaa mieltä siitä, että heiltä oli kysytty riittävästi tietoa ja tiedot oli 
huomioitu kuntoutusjakson suunnittelussa ja toteutuksessa. Samoin suurin osa vastaajista oli 
vähintään melko paljon samaa mieltä, että he olivat saaneet vaikuttaa kuntoutuksen suunnit-
teluun ja päätöksentekoon riittävästi. Vastauksissa näkyy kuitenkin myös kritiikkiä tasaisesti 
niin, että 7—9 vastaajaa on ollut väittämistä ainakin melko paljon eri mieltä. Yksi selittävä 
tekijä voi liittyä kyselyn ajankohtaan. Lomakkeessa kysyttiin kuntoutujien kokemuksia Kilja-
van sairaalan kuntoutusjakson ajalta, mutta vastauksissa saattavat näkyä myös kuntoutujien 
kokemukset kuntoutusjakson jälkeiseltä ajalta. 
Kotiutuksen jälkeistä jatkohoitoa/kuntoutusta piti anella useita kertoja. Psyyk-
kistä kuntoutusta pyysin 3 kk. Liian kankeaa tällaisessa aivojen muutostilan-
teessa. 
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Aihetta tulisi tutkia tarkemmin, sillä vastaajat eivät olleet avoimissa vastauksissa juurikaan 
selventäneet, miten he olisivat halunneet osallistua suunnitteluun ja toteutukseen enemmän. 
Myös Saarenheimo (2013, 48) on ehdottanut omassa Kiljavan sairaalassa tehdyssä YAMK-opin-
näytetyössään jatkotutkimusaiheeksi, kuinka kuntoutujan ja omaisten/läheisten osallistumista 
kuntoutuksen suunnitteluun voitaisiin kehittää. 
 
 
Kuvio 30: Osallisuus kuntoutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa 
 
Onnistunut kotiutus turvaa kotona selviytymistä. Siirtymävaiheessa on tärkeää tehdä yhteis-
työtä kuntoutujan, perheenjäsenten ja hoito- ja palveluketjun hoidonantajien välillä. Hyvän 
kommunikaation on todettu tutkimuksissa liittyvän kotiutumisen onnistumiseen. Kotiutumista 
tukevat myös kuntoutujan kokemus valmiudesta kotiutua, hänen osallistuminen kotiutuksen 
suunnitteluun, hoidon jatkuvuus ja riittävän avun saaminen kotona sekä kuntoutujan riittävän 
tiedon saaminen. (Koponen 2003, 9—26.) Kuviossa 31 on esitetty kuusi väittämää, jotka koske-
vat kotiutuksen tai siirron suunnittelua ja sen toteutumista. Väittämistä kolme ensimmäistä 
on tieto-osallisuudesta, neljäs ja viides suunnitteluosallisuudesta ja kuudes päätösosallisuu-
desta. 
 
Tieto-osallisuutta koskevissa väittämissä kuntoutujat olivat pääosin samaa mieltä väittämien 
kanssa. He olivat etenkin tyytyväisiä heidän antamien tietojen huomiointiin kotiutuksessa. Se 
oli tieto-osallisuutta koskevista väittämistä parhaiten toteutuva osa-alue. Vastaajat olivat kui-
tenkin hieman tyytymättömämpiä heille annetun tiedon määrään kotiutus- tai siirtovaiheessa. 
Lisäksi, vaikka vastaajat olivat kokeneet antamiensa tietojen otetun huomioon, olivat he 
kriittisempiä sen suhteen, että kotiutuksen suunnittelussa olisi huomioitu heidän henkilökoh-
tainen tilanteensa riittävän hyvin. Vastaajat olivat myös tyytymättömämpiä mahdollisuu-
teensa osallistua kotiutuksen tai siirron suunnitteluun sekä siihen liittyvään päätöksentekoon. 
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Suunnitteluosallisuuden väittämässä neutraalin kannan oli ottanut seitsemän vastaajaa, joka 
vaikuttaa kokonaistulokseen. Kokonaisuudessaan kotiutus oli sujunut melkein kaikkien vastan-
neiden mielestä hyvin. Tulosten perusteella suunnittelu- ja osallisuuspäätös toteutuvat kotiu-
tusvaiheessa heikommin kuin tieto-osallisuus. Tältä pohjalta kotiutusprosessia voisi tutkia tar-
kemmin ja selvittää, kuinka kuntoutujat haluaisivat osallistua suunnitteluun ja päätöksente-
koon enemmän.  
 
 
Kuvio 31: Osallisuus kotiutuksen suunnittelussa ja toteutuksessa 
Palveluiden ammattilaisten vuorovaikutusosaaminen on edellytys osallistumiselle ja osallisuu-
den kokemukselle (Leemann & Hämäläinen 2016, 588—589; Leeman & Hämäläinen 2015, 5; 
Valkama 2012, 60). Kuviossa 32 on esitetty kolme osallisuutta koskevaa väittämää, jotka kos-
kevat vuorovaikutusta kuntoutujien ja henkilökunnan välillä. Ensimmäinen väite on suunnitte-
luosallisuudesta, toinen päätösosallisuudesta ja kolmas palauteosallisuudesta. Tulosten perus-
teella kuntoutujat kokevat vuorovaikutuksen ja yhteistyön henkilökunnan kanssa hyvin toimi-
vaksi. Kuntoutujilta kysyttiin myös, oliko heidän antamansa palaute otettu asiallisesti vas-
taan. Suurin osa oli väittämän kanssa samaa mieltä, mutta moni oli valinnut neutraalin ei sa-
maa eikä eri mieltä -vaihtoehdon. Osallisuuden toteutumiselle on olemassa tulosten perus-
teella hyvä pohja, sillä yhteistyö työntekijöiden ja kuntoutujien välillä on pääsääntöisesti hy-
vin toimivaa. 
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Kuvio 32: Vuorovaikutus kuntoutujien ja työntekijöiden välillä 
Kuntoutujien osallisuutta ei ole aiemmin kartoitettu Kiljavan sairaalassa. Opinnäytetyössä 
saadut tulokset luovat lähtökohdan, jonka pohjalta aihetta voidaan tutkia ja selvittää laajem-
min ja syvällisemmin. Osallisuutta kartoittavaa kyselyä voidaan käyttää esimerkiksi yhtenä 
asiakaslähtöisyyden mittarina asiakaspalautekyselyjen ohella.  
8.3 Tutkimuksen luotettavuus 
8.3.1 Kyselylomake 
 
Mittarin tulee kohdistua siihen, mitä halutaan mitata eli sen on oltava validi. Lisäksi mittauk-
sen on oltava luotettava ja tarkka eli sen on oltava reliaabeli. Tutkimus perustuu aina teori-
aan, josta käytettävät käsitteet ja mittarit johdetaan. (Valli 2015, 41; Vilkka 2007, 37.) Lo-
makkeen kysymysten täytyy olla tutkimuksen tarkoituksen ja ongelmanasettelun kannalta 
merkityksellisiä (Tuomi & Sarajärvi 2009, 75). Tässä opinnäytetyössä hyödynnettiin valmiita 
tutkimuslomakkeita. Arjen toimintakykyä koskevista kysymyksistä osa pohjautui suoraan tai 
osittain Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämän TOIMIA-tietokannan IADL-kyselylo-
makkeeseen. Se on hyväksytty mittari ja se soveltuu iäkkäiden henkilöiden palveluntarpeen 
arvioimiseen hyvin. (Toimia-tietokanta.) Osa kysymyksistä perustui Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitoksen suositukseen toimintakyvyn arvioinnista iäkkään väestön hyvinvointia edistävien pal-
veluiden yhteydessä (Mäkelä ym. 2013).   
 
Vastamäki (2010, 135) muistuttaa, että mittarin aiemmassa käytössä ollut otos tulee huomi-
oida mittaria käytettäessä toisenlaisessa otoksessa. IADL-mittari ja THL:n suositukset kohden-
tuvat iäkkäiden henkilöiden toimintakyvyn kartoittamiseen. Opinnäytetyön kohderyhmän 
muodostivat AVH:n vuoksi kuntoutuksessa olleet henkilöt. Aivoverenkiertohäiriön sijainti vai-
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kuttaa siihen, kuinka se vaikuttaa sairastuneen toimintakykyyn. Opinnäytetyössä kohderyh-
mänä olivat kuntoutujat, joilla kuntoutuksen tulosyyksi on kirjattu aivohalvaus tai aivovamma 
sisältäen aivoinfarkti- tai aivoverenvuotodiagnoosin. Tarkempaa tietoa sairaudesta ei kysytty. 
Tulosten käsittelyssä vastaajia ei ole eritelty toisistaan diagnoosin perusteella. Tähän opin-
näytetyöhön jaottelu on riittävä, sillä tarkoituksena ei ollut vertailla aivoinfarktin ja aivove-
renvuodon sairastaneiden toimintakykyä kuntoutusjakson jälkeen. Kyselylomaketta voidaan 
tarvittaessa hyödyntää vertailevaan tiedonhankintaan, mutta tällöin vastaajien määrän tulee 
olla suurempi. 
Vastaajat olivat keskimäärin iäkkäitä. Ikä ja muut sairaudet vaikuttavat yksilöllisesti jokaisen 
toimintakykyyn. Vastaajista hieman yli neljänneksellä oli ainakin yksi sairaus AVH:n jälkitilan 
lisäksi, joka vaikutti vastaajan oman arvion mukaan arjessa selviytymiseen. Osassa kysymyk-
sissä kysyttiin vastaajien toimintakyvystä ennen sairastumista aivoverenkiertohäiriöön (esi-
merkiksi aiemmin käytössä olleet apuvälineet tai kotihoidon palvelut), mutta ei kaikilta osin, 
kuten esimerkiksi IADL-toimien osalta. Tulokset eivät näin vastaa siihen, kuinka toimintakyky 
on muuttunut sairastumisen jälkeen verrattuna aikaan ennen sairastumista. Se ei ollut tämän 
opinnäytetyön tutkimusaihe, vaan tarkoituksena oli selvittää toimintakykyä kuntoutusjakson 
jälkeen. Arjen toimintakyvyn arvioimiseen koen käytettyjen mittareiden soveltuvan hyvin 
kuntoutusyksikön sosiaalityön näkökulmasta. Kyselylomaketta voidaan hyödyntää tarvittaessa, 
mikäli toimintakyvyn muutosta halutaan selvittää myöhemmin tarkemmin. Tällöin kysymyksiin 
täytyy lisätä myös kysymykset toimintakyvystä ajalta ennen sairastumista. 
Kysymysten muodostamisessa täytyy olla huolellinen, sillä kysymykset luovat perustan tutki-
muksen onnistumiselle. Kysymysten muoto aiheuttaakin eniten virheitä tutkimustuloksiin. Ky-
symysten tulee olla mahdollisimman yksiselitteisiä, eivätkä ne saa johdatella vastaajaa. Kysy-
mykset ja vastausvaihtoehdot on suositeltavaa muuttaa vastaajalle henkilökohtaiseen muo-
toon. (Valli 2010, 103—106; Vilkka 2007, 37.) Sinuttelua käytettiin lomakkeissa mahdollisuuk-
sien mukaan kysymyksen asettelussa. Teitittely voi johtaa tilanteeseen, jossa vastaaja arvioi 
tilannetta esimerkiksi oman ja puolisonsa toimintakyvyn näkökulmasta, jos hän ajattelee ky-
symyksen olevan monikossa. Sinuttelulla pyrittiin ohjaamaan vastaajaa ajattelemaan omaa 
toimintakykyään ja hänellä itsellään käytössä olevia palveluja. Kysymyksen asettelussa pyrit-
tiin myös yksiselitteisyyteen. Arjessa selviytymistä koskeviin kysymyksiin vastattiin tasaisesti. 
Sen sijaan osallisuutta koskeviin kysymyksiin tuli vähemmän vastauksia. Kaksi vastaajaa oli 
jättänyt sen täysin täyttämättä. Syynä voi olla lomakkeen pituus, mutta myös kysymyksen 
asettelu olisi voinut olla konkreettisempi. Kysymys ”sain riittävästi tarvitsemaani tietoa kun‐
toutusjaksoni alussa” olisi voinut esimerkiksi kohdentua tarkemmin johonkin selkeästi mitat‐
tavaan seikkaan, kuten tietoon kuntoutusjakson pituudesta tai kuntoutusyksikön päivittäisistä 
aikatauluista. 
 76 
 
 
Lomakkeen pituutta kannattaa Vallin mukaan pohtia huolellisesti. Liian pitkä lomake voi joh-
taa vastaamatta jättämiseen ilman kyselyyn tutustumista. Maksimipituudessa tule huomioida 
kyselyn kohderyhmä. Aikuisille suunnatun kyselyn ohjepituutena voidaan pitää viittä sivua. 
(Valli 2010, 105—106.) Opinnäytetyön kyselyn pituus oli kaksipuoleisesti A4-paperille tulostet-
tuna 5,5 sivua arjessa selviytymisen osalta ja lisäksi kaksi sivua osallisuudesta. Kokonaisuudes-
saan kysymyksiä oli 101 kappaletta ja sivuja yhteensä 7,5 sivua. Kyselylomakkeen pituus on 
hyvin todennäköisesti yksi katoa selittävä tekijä. Etenkin osallisuutta koskevat kysymykset 
olisi voitu tiivistää niin, että jokaista osallisuuden osa-aluetta olisi kysytty vain yhdellä tai 
kahdella kysymyksellä. Tällöin tulokset antaisivat yleiskuvan kuntoutujien osallisuuden koke-
muksesta. Aihetta voitaisiin tämän jälkeen lähteä tutkimaan tarkemmin tulosten pohjalta. 
Valmiiden kysymysten vastausasteikkoja muutettiin, jotta tuloksia voitaisiin käsitellä tilastol-
lisin menetelmin. Eniten käytettyjä asteikkoja olivat luokittelu- ja järjestysasteikot. Järjes-
tysasteikosta eniten käytettiin Likertin asteikkoa. Sen heikkous on, että osa ihmisistä ei mie-
lellään ota kantaa, vaan he käyttävät mieluummin keskimmäisiä vaihtoehtoja tai ääripäät jä-
tetään käyttämättä (Valli 2010, 119). Tätä ongelmaa ei kuitenkaan esiintynyt vastauksissa 
etenkään toimintakyvyn osalta. Vastaukset olivat toisinaan jopa selkeästi jommassakummassa 
ääripäässä välimuotojen jäädessä vähemmälle käytölle. 
Strukturoitujen kysymysten lisäksi lomakkeessa oli avoimia kysymyksiä. Niiden tarkoituksena 
oli antaa mahdollisuus vastaajalle tarkentaa vastaustaan tai kertoa tilanteestaan muutoin 
omin sanoin. Avointen kysymysten heikkoutena on, että niihin jätetään helposti vastaamatta, 
vastaukset ovat ylimalkaisia tai epätarkkoja (Valli 2010, 126). Opinnäytetyön vastauksissa 
avoimiin kysymyksiin olikin vastattu pääsääntöisesti melko lyhyesti tai ei lainkaan.  
8.3.2 Aineiston hankintatapa ja vastaajat 
Aineisto hankittiin postikyselyllä. Lisäksi vastaajille lähetettiin saatekirjeessä osoite e-lomak-
keella olevaan sähköiseen kyselylomakkeeseen. Sähköisen kyselyn etuna on tietojen siirtymi-
nen suoraan järjestelmään, jolloin aineiston syöttämisessä mahdollisesti tapahtuvat lyöntivir-
heiden mahdollisuus vähenee. Yksi kirjallisen kyselyn eduista on sitoutumattomuus aikaan, 
jolloin vastaaja voi itse määritellä vastausajankohdan. Postikyselyn heikkous on kuitenkin al-
hainen vastausprosentti (Valli 2010, 107—113). Yleisesti kyselytutkimuksissa vastaajia saattaa 
olla vain 25—30 prosenttia otoksesta, jolloin kato voi olla jopa yli 70 prosenttia. Toteutuneen 
otoksen edustavuutta ei pystytä täysin tarkistamaan kaikkien muuttujien osalta. (Vilkka 2007, 
59). Kyselyt palautuivat pääsääntöisesti vastausajan lopussa ja sähköisesti palautui vain muu-
tama vastaus. Vastausprosentiksi jäi 48 prosenttia, joka on tavoitetta alhaisempi. Vastaus-
määrän jäätyä 34 vastaajaan ja vastausprosentin ollessa alhainen, ei opinnäytetyön tuloksia 
voida yleistää.  
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Postikyselyn heikkoutena on, ettei aina tiedetä, kuka kyselyyn on vastannut (Valli 2010, 107). 
Kuntoutujille lähetetyssä kyselyssä vastaajan tietoa kysyttiin ensimmäisenä. Ideaalisessa ti-
lanteessa vastaajina olisivat toimineet vain kuntoutujat. Ottaen kuitenkin huomioon AVH:n 
mahdolliset vaikutukset luku- ja kirjoitustaitoon, hyväksyttiin mukaan myös avustetusti täyte-
tyt vastaukset. Vastaajia kuitenkin ohjeistettiin jättämään vastaamatta tällöin kysymyksiin, 
joihin ei varmasti saatu tietää kuntoutujan omaa kantaa. Suurin osa vastaajista (21 vastaajaa) 
oli täyttänyt kyselyn itsenäisesti. Toisen henkilön apua täyttämiseen oli saanut 8 vastaajaa ja 
toinen henkilö oli vastaajan puolesta täyttänyt lomakkeen 3 vastaajan kohdalla. Kokonaisuu-
dessaan vastaajista 11 henkilöä oli saanut apua, joka on noin kolmannes vastausten määrästä. 
Tämä tulee huomioida tuloksia arvioitaessa yhtenä luotettavuuteen vaikuttavana seikkana.  
Jatkohoitoon siirtyneiden kuntoutujien pieni vastausprosentti tulee huomioida tuloksia arvioi-
taessa. Ero kotiin kotiutuneiden ja jatkohoitoon tai -kuntoutukseen siirrettyjen kuntoutujien 
vastausprosentissa selittynee sillä, että usein siirto tarkoittaa kuntoutujan toimintakyvyn ol-
leen kuntoutusjakson lopussa vielä riittämätön kotona pärjäämiseen. Nämä henkilöt eivät 
mahdollisesti ole vielä kotiutuneet kyselyn hetkellä tai heidän asumisjärjestelynsä ovat voi-
neet vaatia jatkoselvityksiä.  
Valli toteaa kyselytutkimuksen muodon vaihtelevan muun muassa sen suhteen, onko tutkija 
itse paikalla ja kerätäänkö tietoa aineistoa yhtä aikaa suurelta joukolta vai yksittäisiltä vas-
taajilta (Valli 2010, 103.) Tässä opinnäytetyössä vastaajat vastasivat omassa arkiympäristös-
sään, eikä opinnäytetyöntekijä ollut paikalla. Vastaamiseen annettiin kaksi viikkoa aikaa. Vas-
taajia myös ohjeistettiin vastaamaan omien voimavarojen mukaan tarvittaessa myös osissa. 
Vastaukset avoimiin kysymyksiin jäivät tällä menetelmällä vähäisiksi tai suppeiksi. Alun perin 
suunniteltu teemahaastattelu kuntoutujien kotona olisi saattanut tuottaa erilaista ja tarkem-
paa tietoa etenkin osallisuuden osalta. Teemahaastattelemalla vastaajien kanssa olisi voitu 
keskustella myös siitä, miten he itse määrittelevät osallisuuden. Tältä osin teemahaastattelu 
olisi toiminut kyselylomaketta parempana tiedonhankintamuotona. 
Yksi vaihtoehto vastausmäärän kasvattamiseksi olisi ollut jakaa kysely kahteen osioon niin, 
että yhdelle osallistujalle olisi lähetetty vain toinen kysely. Osallisuutta koskeva kysymys olisi 
voitu lähettää myös laajemmalle joukolle sisältäen muitakin kuin AVH-kuntoutusjaksolla ol-
leita kuntoutujia. Kohderyhmää ei kuitenkaan laajennettu tässä vaiheessa, koska osallisuuden 
kokemusta ei ole kartoitettu aiemmin Kiljavan sairaalassa. Opinnäytetyön tulokset antavat 
perustan osallisuuden tutkimiselle ja kehittämiselle jatkossa myös laajemmassa mittakaa-
vassa. 
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8.4 Tutkimuksen eettisyys 
Hyvä tutkimus noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä. Tämä tarkoittaa, että kysymyksenaset-
telu ja tavoitteet, aineiston kerääminen ja käsittely, tulosten esittäminen ja aineiston säily-
vyys eivät loukkaa tutkimuksen kohderyhmää. (Vilkka 2007, 90.) Avoimuus, rehellisyys ja tark-
kuus läpi tutkimusprosessin ovat tieteellisen työn perusperiaatteita (Alkula, Pönttinen & Ylös-
talo 2002, 295; Hirsijärvi, Remes & Sajavaara 2009, 24). Eettisyys alkaa jo suunnitteluvai-
heesta ja jatkuu tulosten esittämiseen asti. 
Tutkimuskysymyksen laadinta on jo eettinen ratkaisu. Tällöin tulee myös pohtia, kenen eh-
doilla aihe valitaan ja miksi tutkimukseen ryhdytään. (Hirsjärvi & Hurme 2009, 24.) Opinnäy-
tetyön aihe laadittiin yhteistyössä Kiljavan sairaalan sairaalapalvelujen johtajan ja neurologi-
sen kuntoutusosaston osastonhoitajan kanssa. Aihe valittiin, koska kotona selviytymistä ei ole 
aiemmin tutkittu näin laajasti ja osallisuuden toteutumista ei ole tutkittu lainkaan. Päivit-
täistä toimintakykyä koskevia tuloksia voidaan hyödyntää esimerkiksi kotiutuksen kehittämi-
sessä. Osallisuutta koskevat tulokset puolestaan voivat auttaa koko kuntoutusjakson kehittä-
misessä laaja-alaisesti. Tavoitteena on kehittää kuntoutusta kohti asiakaslähtöisempää ja 
kuntoutujien osallisuuttaan tukevaan toimintaan. Opinnäytetyön kysymyksenasettelussa pyrit-
tiin neutraaliin lähestymistapaan.  
Tutkimukseen osallistuminen tulee perustua itsemääräämisoikeuteen, eli käytännössä vapaa-
ehtoisuuteen. Yleensä osallistujilta edellytetään asiaan perehtyneesti annettu suostumus. 
(Hirsjärvi & Hurme 2009, 25.) Opinnäytetyöhön osallistuminen oli vastaajille vapaaehtoista. 
Opinnäytetyön aiheesta ja sen tarkoituksesta kerrottiin saatekirjeessä. Opinnäytetyön kohde-
ryhmä on sairastanut aivoverenkiertohäiriön, jonka vuoksi heidän voi olla vaikea hahmottaa 
esimerkiksi opinnäytetyön tarkoitusta tai mitä annetulla tiedolla tehdään. Osallistujille ker-
rottiin mahdollisuudesta kysyä tarkempia tietoja puhelimitse tai sähköpostilla. Prosessin ai-
kana ei tullut yhtäkään yhteydenottoa aiheeseen liittyen. Vastaajille kerrottiin myös mahdol-
lisuudesta perua osallistumisestaan myös vastaamisen jälkeen ilmoittamalla siitä opinnäyte-
työntekijälle. Kukaan vastauksen lähettäneitä ei perunut osallistumista jälkikäteen. 
Tutkittavien anonymiteetin säilyttäminen läpi tutkimusprosessin on yksi tutkimuksen perus-
lähtökohdista. Vilkka (2007, 95) toteaa, että osallistujien yksityisyyden suojaa ei saa loukata 
ja henkilötiedot täytyy suojata muuttamalla ne esimerkiksi tunnistamattomiksi. Myös Alkula 
kumppaneineen muistuttaa luottamuksellisuuden säilyttämisen tärkeydestä prosessin aikana 
(Alkula ym. 2002, 295). Osallistujien tietosuojasta huolehdittiin opinnäytetyön prosessin ai-
kana. Kyselylomakkeissa olleen tunnistenumeron avulla seurattiin vastausten palautumista, 
mutta sitä ei yhdistetty vastauksiin.  
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Kerättyä aineistoa ei nähnyt aineiston keräys- ja käsittelyvaiheessa opinnäytetyöntekijän li-
säksi kukaan muu. Aineistoa käsiteltiin eri vaiheissa huolellisesti. Vastaukset säilytettiin luki-
tussa tilassa, eikä niitä päässyt lukemaan kukaan ulkopuolinen. Postitse palautunut aineisto 
siirrettiin e-lomakkeelle huolellisuutta noudattaen. Palautuneet lomakkeet sekä sähköiseen 
muotoon viety aineisto tuhottiin niiden huolellisen tarkastelun jälkeen. 
Määrällisessä tutkimuksessa olennaista on, mitä tutkittavista kirjoitetaan. Se tarkoittaa, että 
tutkijan täytyy harkita kuinka hän sanallisesti esittää tutkimustuloksensa. Kirjoittamistavassa 
on vältettävä ilmaisuja, jotka voivat olla tutkimuskohdetta esimerkiksi epäkunnioittava tai 
loukkaava. (Vilkka 2007, 164.) Määrällisessä tutkimuksessa tulee myös huolehtia siitä, ettei 
tuloksia esitetä liian pienistä ryhmistä, jolloin esimerkiksi vastaajan henkilöllisyys voi olla 
pääteltävissä. (Alkula ym. 2002, 295). Opinnäytetyössä vastauksia saatiin 34 kappaletta. Vas-
tausten määrä on pienehkö, mutta se riittää suojaamaan yksittäisen vastaajan henkilöllisyy-
den. Opinnäytetyöhön valikoituneita avoimia vastauksia ei yhdistetty esimerkiksi vastaajan 
sukupuoleen tai ikään.  
Opinnäytetyön tekijän tulee arvioida käyttämänsä lähteen tai aineiston laadun ennen sen 
käyttämistä tutkimuksessaan (Vilkka 2007, 34, 165). Sen lisäksi sekä tutkimuksen eettisyy-
teen, että luotettavuuteen kuuluu olennaisesti kunnioittaa toisten työtä merkitsemällä lähde-
viitteet (Hirsjärvi & Hurme 2009, 26). Opinnäytetyön koko prosessin aikana on pyritty huolelli-
sesti säilyttämään lähdemerkinnät oikeina ja tarkkoina. Lähdekirjallisuuteen on pyritty valit-
semaan uudehkoja lähteitä, jotka koskettavat opinnäytetyön aihetta ja jotka ovat tutkittua 
tietoa ja/tai edustavat luotettavan tahon suosituksia. Luotettuna tahona on pidetty esimer-
kiksi Terveyden- ja hyvinvoinnin laitosta. 
Raportoinnin osalta tulee noudattaa huolellisuutta. Käytetyt menetelmät, tulokset sekä puut-
teet tulee esittää rehellisesti. Tulosten osalta on tärkeää, ettei niitä yleistetä kritiikittömästi.  
(Hirsjärvi & Hurme 2009, 26.) Opinnäytetyössä on tuotu rehellisesti esiin sen eri vaiheet, me-
netelmät, tulokset sekä kehittämistarpeet. Tuloksia ei pyritäkään yleistämään pienen vas-
tausprosentin vuoksi, mutta niitä voidaan käyttää pohjatietona jatkotutkimuksissa tai toimin-
nan kehittämisessä. 
8.5 Pohdinta 
Opinnäytetyö liittyy omaan työhöni kuntoutusyksikön sosiaaliohjaajana, YAMK-opintoihin ja 
aihealueen teoreettiseen tietoon. Kuntoutujien palvelutarpeenkartoitus on osa työtäni, mutta 
tutkijana olen kuitenkin aloittelija. Tässä opinnäytetyössä oli kaksi eri aiheita koskevaa tutki-
muskysymystä. Toimintakykyä koskeva kysymys syntyi työelämälähtöisesti ja osallisuutta kos-
keva YAMK-opintojen pohjalta, mutta myös työelämälähtöisesti. Nyt työn valmistuttua ar-
vioin, että toiseen kysymykseen keskittyminen olisi ollut toimivampi ratkaisu.  
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Opinnäytetyöprosessi on ollut minulle uudenlainen käytettyjen tutkimusmenetelmien vuoksi, 
sillä minulla ei ole aiempaa kokemusta tilastollisista menetelmistä. Kuntoutujien toimintaky-
kyä kuntoutusjakson jälkeen heidän arkiympäristössään kartoitin yli viidelläkymmenellä kysy-
myksellä. Kysymysten muodostamisessa käytin apuna valmiita lomakkeita, teoriaa ja omaa 
työkokemustani. Tulokset antavat tietoa vastaajien toimintakyvystä lomakkeen antamien 
vaihtoehtojen mukaisesti. Toimintakyvyn osalta tutkimusmenetelmä ei onnistunut tuomaan 
esiin kuntoutujien omaa kokemusta toimintakyvyn riittävyydestä heidän omassa elinympäris-
tössään. Toimintakykyä voidaan mitata erilaisilla mittareilla ja testeillä, mutta se on enem-
män kuin osiensa summa. Kuten Jyrkämä (2007) kirjoittaa, toimijuus syntyy yksilön ja ympä-
ristön vuorovaikutuksessa. Arjen työssä valmiit lomakkeet toimivat keskustelun pohjana, 
mutta tutkimuksellisessa tarkoituksessa käytettävän lomakkeen muodostamisessa tulee kiin-
nittää erityistä huomiota siihen, mitä ja miten tietoa lomakkeella halutaan saavuttaa. On pa-
rempi kysyä vähemmän, mutta tarkoin muodostettuja kysymyksiä, kuin laajasti ilman fokusta. 
Toimintakyvyn osalta tuloksista tutkijana itseäni kiinnosti oman työn pohjalta etenkin kotihoi-
don arviokäynnit ja kuntoutujien käytössä olleet palvelut ja etuudet. Koponen toteaa kotiut-
tamisen sisältävän moniammatillisen suunnittelun, ajoissa koordinoidun kuntoutujan tarpei-
den ja kotiolosuhteiden arvioinnin, suunnitelman jatkohoitotarpeisiin vastaamiseksi ja tehok-
kaan kommunikaation (Koponen 2003, 10—20). Kiljavan sairaalan kuntoutujat tulevat pääasi-
allisesti Keski-Uudenmaan alueelta. Kuntien ja kaupunkien kriteerit palveluille ja niiden jär-
jestämistavat vaihtelevat jonkin verran, jonka vuoksi aktiivinen yhteistyö kuntien/kaupunkien 
kotihoidon ja sosiaalipalveluiden kanssa on tiedon liikkumisen kannalta tärkeää. Kotiutuspro-
sessin kehittämisen ja sosiaalityössä tehtävän palveluntarpeenkartoituksen kannalta yksi jat-
kotutkimuksen aihe voisi olla tutkia tarkemmin, kuinka kotihoidon sekä muiden tukipalvelui-
den ja etuuksien tarve tulee kartoitetuksi kuntoutusjakson aikana, ohjautuvatko kuntoutujat 
oikeiden palveluiden ja/tai etuuksien piiriin sekä kuinka tieto liikkuu sairaalan, kotihoidon tai 
sosiaalipalveluiden ja kuntoutujan ja/tai omaisten välillä. 
Opinnäytetyö tuotti tietoa osallisuudesta teorialähtöisesti. Jotta toimintaa voidaan kehittää, 
tarvitaan vielä lisää tarkempaa tietoa. Osallisuus on subjektiivisesti koettu tunne, jonka 
vuoksi sen sisältöä täytyisi kartoittaa haastattelemalla kuntoutujia. Tässä opinnäytetyössä 
kohderyhmänä olivat AVH-kuntoutujat, jotka olivat olleet Kiljavan sairaalassa subakuutissa 
kuntoutuksessa valittuna ajankohtana. Kriteerit täyttänyt ryhmä edustaa vain pientä osuutta 
kaikista kuntoutujista. Kattavampia tuloksia varten mukaan tulee ottaa mahdollisimman laa-
jasti kuntoutujia eri osastoilta ja kuntoutusryhmistä. Haastattelu osallisuudesta sekä sen to-
teutumisesta olisi hyvä toteuttaa kuntoutusjakson lopulla kuntoutujien ollessa vielä sairaa-
lassa. Opinnäytetyöhön vastasi vähänlaisesti etenkin ne kuntoutujat, jotka olivat siirtyneet 
sairaalasta muualle kuin omaan kotiinsa. Osastolla tehty haastattelu mahdollistaisi heidänkin 
osallistumisensa. 
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Osallisuutta käsiteltiin tässä opinnäytetyössä yleisellä tasolla sekä teoriassa että tuloksissa 
liittämättä sitä erityisesti minkään ammattiryhmän toimintaan. Robson määrittelee arvioinnin 
asianomaisiksi kaikki ne, joilla on osuus, panos tai intressi siihen. Arviointiin tarvitaan kaik-
kien osallisten aktiivista sitoutumista (Robson 2001, 32). Sen lisäksi, että osallisuuden sisältöä 
kartoitettaisiin tarkemmin yhdessä kuntoutujien kanssa, tulisi sen sisältöä kartoittaa ja määri-
tellä myös moniammatillisesti, sillä kuntoutujien osallisuuden kokemus rakentuu kuntoutus-
jakson kokonaisuudesta.  
 
Kotona selviytymistä selvittävän osion tuloksissa nousi esiin useiden kohdalla perheenjäsenten 
ja omaisten antaman avun merkitys. Noin kolmannes vastaajista oli saanut myös kyselylomak-
keeseen täyttöapua omaiseltaan. Koponen toteaa, että perheenjäsenten tarpeita ei useinkaan 
huomioida riittävästi kotiutuksessa. Omaiset ovatkin usein arvioineet kotiutumisen laadun 
huomattavasti heikommaksi kuin kotiutujat. (Koponen 2003, 17—18.) Omaisille voisi laatia 
oman osallisuuden kyselyn, jossa selvitettäisiin heidän kokemuksiaan osallisuuden toteutumi-
sesta kuntoutusjakson aikana ja kotiutusprosessissa. Osallisuuteen on monta näkökulmaa, 
joista käsin voidaan lähteä rakentamaan kokonaisuutta kuntoutusyksikön kontekstissa. 
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Liite 1: Kyselylomakkeen teemojen muodostus 
 
Teema 
Kysymys-
numero 
Kysymyksiä 
yhteensä 
Alkuperäinen 
lähde 
Muokkaus 
 
Kyselylomake 
arjessa  
selviytymisestä 
Perustiedot 1—17 17 -  
Päivittäinen  
toimintakyky  
18—25 8 
IADL-mittari 
(myös THL-
suositus) 
Muutettu kaikki vastaus-
vaihtoehdot Likertin as-
teikolle kysymyksissä 18-
24 
 
Muutettu ostosten teko 
koskemaan ruokaostosten 
tekoa 
 
Lisätty kodinhoitoon sii-
vous 
 
Jätetty pois liikkumista 
koskeva kysymys tästä 
kohdin.  
Sosiaalipalvelut ja 
-etuudet 
26—31 6 - 
 
Fyysinen 
toimintakyky, 
apuvälinet, kodin 
ulkopuolinen  
liikkuminen 
32—39 8 -  
40—44 5 THL-suositus 
Muutettu vastausvaihto-
ehdot Likertin asteikolle 
kysymyksissä 41-44 
45—49 5 -  
Toimintakyvyn 
ympäristötekijät 
50—54 5 - 
 
Kognitiivinen  
toimintakyky 
55—63 8 THL-suositus 
Kysymysmuodot ovat 
vaihdettu väittämiksi. 
 
Muutettu vastausvaihto-
ehdot Likertin asteikolle 
kysymyksissä 55-62 
Psyykkinen 
toimintakyky 
64—67 4 THL-suositus 
Kysymysmuodot ovat 
vaihdettu väittämiksi. 
 
Alkoholinkäyttöä koske-
vat kysymykset on ra-
jattu pois. 
 
Muutettu vastausvaihto-
ehdot Likertin asteikolle 
kysymyksissä 64-66. 
Sosiaalinen  
toimintakyky 
68—75 8 THL-suositus 
Kysymysmuodot ovat 
vaihdettu väittämiksi. 
 
Muutettu vastausvaihto-
ehdot Likertin asteikolle 
kysymyksissä 68-74. 
Oma arvio 76 1 -  
Kuntoutujan  
kokema osalli-
suus 
Tieto-osallisuus 77-86 10 
Laitila (2010) 
ja Leemann 
ja Hämäläi-
nen (2015 ja 
2016) 
 
Suunnittelu osalli-
suus 
87-92 5 
Päätösosallisuus 93-96 4 
Toiminta-osalli-
suus 
  
Palaute-osallisuus 97-101 5 
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Liite 2: Kyselylomakkeen vastausasteikot 
  
 
Teema 
Kysy-
mysnu-
mero 
Mitta-asteikko 
Kyselylomake 
arjessa  
selviytymisestä 
Perustiedot 
1, 3—10, 
12-17 
Luokittelu-, eli  
nomalinaaliasteikko 
2 Suhdeasteikko 
11 Avoin kysymys 
Päivittäinen toimintakyky 
18—24 Järjestysasteikko 
25 Avoin kysymys 
Sosiaalipalvelut- ja etuudet 
26—27 Järjestysasteikko 
28—30 
Luokittelu-, eli  
nomalinaaliasteikko 
31 Avoin kysymys 
Fyysinen toimintakyky,  
apuvälinet, kodin  
ulkopuolinen liikkuminen 
32—40 
Luokittelu-, eli  
nomalinaaliasteikko 
41—44 Järjestysasteikko 
45—48 
Luokittelu-, eli  
nomalinaaliasteikko 
49 Avoin kysymys 
Toimintakyvyn  
ympäristötekijät 
50—53 
Luokittelu-, eli  
nomalinaaliasteikko 
54 Avoin kysymys 
Kognitiivinen toimintakyky 
 
55—62 Järjestysasteikko 
63 Avoin kysymys 
Psyykkinen toimintakyky 
64—66 Järjestysasteikko 
67 Avoin kysymys 
Sosiaalinen toimintakyky 
58—74 Järjestysasteikko 
75 Avoin kysymys 
Oma arvio 76 Avoin kysymys 
Kuntoutujan  
kokema  
osallisuus 
 
Tieto- 
osallisuus 
77-85 Järjestysasteikko 
86 Avoin kysymys 
Suunnittelu- 
osallisuus 
87-91 Järjestysasteikko 
92 Aavoin kysymys 
Päätös- ja toiminta-osallisuus 
 
93-95 
Järjestysasteikko 
96 Avoin kysymys 
Palauteosallisuus 
97-100 Järjestysasteikko 
101 Avoin kysymys 
 90 
 
 
Liite 3: Tutkimuslupakirje 
2.5.2017 
 
Arvoisa kuntoutuja! 
 
Lähestyn sinua, koska olet ollut Kiljavan sairaalassa kuntoutuksessa aivoverenkierronhäiriön 
vuoksi. Teen aivoverenkiertohäiriön kuntoutukseen liittyvää opinnäytetyötä. Tässä kirjeessä 
kerron itsestäni, työni aiheesta sekä tutkimusmenetelmistä.  
 
Työskentelen Kiljavan sairaalassa sosiaaliohjaajana. Työnantajani on Attendo Oy. Opinnäyte-
työn tekeminen on osa ylempi ammattikorkeakoulu opintojani. Opiskelen Laurea-ammattikor-
keakoulussa sosionomi (YAMK) -tutkintoa varten. Valmistun vuoden 2017 loppuun mennessä, 
jolloin opinnäytetyönikin valmistuu. Valmis opinnäytetyö on sen tekijän, Laurea-ammattikor-
keakoulun sekä Attendo Oy:n vapaassa käytössä. Opinnäytetyölle on myönnetty tutkimuslupa 
Attendo Oy:ltä että Laurea-ammattikorkeakoululta. Opinnäytetyötä ohjaa yliopettaja Armi 
Jyrkkiö Laurea ammattikorkeakoulusta. 
 
Opinnäytetyöni aiheena on tutkia, kuinka aivoverenkiertohäiriön sairastaneet ja sen vuoksi 
Kiljavan sairaalassa kuntoutuksessa olleet henkilöt pärjäävät arkielämässään noin 2-3 kuu-
kautta kuntoutusjakson päättymisen jälkeen.  Toinen tutkimuskysymys koskee kokemustasi 
osallisuudesta kuntoutusjakson aikana ja kotiutusprosessissa. Tutkimuskysymyksiä varten olen 
laatinut kyselylomakkeet, jotka ovat tämän kirjeen liitteenä. Kyselylomakkeet ovat saatavilla 
myös sähköisenä osoitteessa    
 
https://elomake3.laurea.fi/lomakkeet/13567/lomake.html ja 
https://elomake3.laurea.fi/lomakkeet/14204/lomake.html 
 
Huomaathan, että sähköiset lomakkeet ovat kahdessa eri osoitteessa. Pyydän Sinua vastaa-
maan molempiin kyselyihin. Voit oman jaksamisesi mukaan vastata kyselyihin tarvittaessa eri 
päivinä. 
 
Tunnistenumerosi on _______.  Tunnistenumeron avulla seurataan vastausten palautumista. 
Sitä ei yhdistetä vastauksiin. 
 
Mikäli mahdollista, pyydän Sinua ensisijaisesti vastaamaan kyselyyn sähköistä lomaketta käyt-
täen. Mikäli se ei ole mahdollista, voit vastata oheista paperista lomaketta käyttäen.   Palau-
tuskuori on mukana ja postimaksu on valmiiksi maksettu.  
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Pyydän Sinua vastaamaan kysymyksiin valitsemalla omaan tilanteeseesi parhaiten soveltuvan 
vaihtoehdon tai vaihtoehdot, jos kysymyksen kohdalla niin ohjeistetaan. Opinnäytetyön tar-
koituksena on selvittää kuntoutujien kokemuksia, joten pyydän Sinua itse täyttämään lomak-
keen. Jos lomakkeen täyttäminen on esimerkiksi sairauden vuoksi hankalaa (kuten Sinulla on 
vaikeuksia kirjoittamisessa ja/tai lukemisessa), voi esimerkiksi omainen avustaa vastaami-
sessa. Erityisestä syystä, esimerkiksi mikäli et pysty ilmaisemaan itseäsi riittävästi, voi Sinut 
hyvin tunteva henkilö vastata luvallasi puolestasi kysymyksiin soveltuvilta osin. Kysymykset, 
joihin ei luotettavasti saada selville omaa vastaustasi, tulee jättää täyttämättä. 
 
Vastaukset käsitellään tilastollisesti. Avoimet kysymykset käsitellään laadullisin menetelmin.  
Nimesi tai muut tiedot, joista sinut voitaisiin helposti tunnistaa, eivät tule missään vaiheessa 
esiin. Mahdollisten suorien lainauksien kohdalla pyrin siihen, ettei vastaajaa voida tunnistaa. 
Osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja Sinulla on oikeus kieltäytyä osallistumisesta. Jos ha-
luat, voit myös perua osallistumisesi myöhemmin. Peruutus tulee tehdä 31.8.2017 mennessä.  
 
Toivon, että päätät osallistua opinnäytetyöhöni. Pyydän Sinua vastaamaan kyselyyn interne-
tissä tai palauttamaan oheiset lomakkeet  _____ . _____ . 2017 mennessä.  Vastaamalla kyse-
lyyn hyväksyt antamiesi tietojen käsittelyn opinnäytetyötä varten.  
 
Mikäli Sinulla on kysyttävää opinnäytetyöhöni liittyen tai tarvitset apua vastaamiseen, voit 
soittaa minulle arkisin maanantaista perjantaihin kello 9-15 välisenä aikana tai lähettää säh-
köpostia.  
 
 
Ystävällisin terveisin 
 
 
Heidi Huusko 
Sosiaaliohjaaja, Attendo Oy/Kiljavan sairaala 
Sosionomi (YAMK) -opiskelija/ Laurea-ammattikorkeakoulu, Tikkurila 
 
sähköposti heidi.huusko@attendo.fi 
puhelinnumero 040 3474 580 
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Liite 4: Uusintakyselysaate 
Arvoisa kuntoutuja! 
 
Lähestyin Sinua muutama viikko sitten kyselyllä, jossa oli kysymyksiä arjessa selviytymisestäsi sekä kun-
toutusjaksosta Kiljavan sairaalassa. Kysely on opinnäytetyötäni varten, joka kuuluu sosionomi (YAMK) – 
tutkinnon suorittamiseen. Tutkielmalle on tutkimuslupa Laurea-ammattikorkeakoulusta ja Attendo 
Oy:ltä. Lähetin kyselyn Sinulle, koska olet ollut Kiljavan sairaalassa kuntoutuksessa aivoverenkiertohäi-
riön vuoksi.  
 
Olen vastaanottanut vastauksia, mutta toivon saavani niitä lisää. Jokainen vastaus on tärkeä. Tämän 
vuoksi lähetän ohessa Sinulle saman kyselyn uudestaan. Jos olet jo kyselyyn vastannut, ei sinun tarvitse 
vastata toista kertaa. Kyselylomakkeet ovat saatavilla myös sähköisenä osoitteessa    
https://elomake3.laurea.fi/lomakkeet/13567/lomake.html ja 
https://elomake3.laurea.fi/lomakkeet/14204/lomake.html 
Tunnistenumerosi on _______.  Tunnistenumeron avulla seurataan vastausten palautumista. Sitä ei yh-
distetä vastauksiin. Pyydän Sinua ensisijaisesti vastaamaan kyselyyn sähköistä lomaketta käyttäen. Huo-
maathan, että sähköiset lomakkeet ovat kahdessa eri osoitteessa. Voit oman jaksamisesi mukaan vastata 
sähköisiin kyselyihin tarvittaessa eri päivinä, mutta niitä ei voi tallentaa keskeneräisinä. Paperisen kyse-
lyn täyttämiseen voit varata tarvitsemasi ajan. Palautuskuori on mukana ja postimaksu on valmiiksi mak-
settu.  
 
Pyydän Sinua itse täyttämään lomakkeen. Jos lomakkeen täyttäminen on esimerkiksi sairauden vuoksi 
hankalaa (kuten Sinulla on vaikeuksia kirjoittamisessa ja/tai lukemisessa), voi esimerkiksi omainen avus-
taa vastaamisessa. Erityisestä syystä, esimerkiksi mikäli et pysty ilmaisemaan itseäsi riittävästi, voi Sinut 
hyvin tunteva henkilö vastata luvallasi puolestasi kysymyksiin soveltuvilta osin. Kysymykset, joihin ei 
luotettavasti saada selville omaa vastaustasi, tulee jättää täyttämättä. 
 
Vastaukset käsitellään tilastollisesti. Avoimet kysymykset käsitellään laadullisin menetelmin.  
Nimesi tai muut tiedot, joista sinut voitaisiin tunnistaa, eivät tule missään vaiheessa esiin. Osallistumi-
nen on täysin vapaaehtoista ja Sinulla on oikeus kieltäytyä osallistumisesta. Jos haluat, voit myös perua 
osallistumisesi myöhemmin. Peruutus tulee tehdä 22.9.2017 mennessä. Tutkimusaineisto tuhotaan opin-
näytetyön valmistumisen jälkeen. 
 
Toivon, että päätät osallistua opinnäytetyöhöni. Pyydän Sinua vastaamaan kyselyyn internetissä tai pa-
lauttamaan oheiset lomakkeet  _____ . _____ . 2017 mennessä.  Vastaamalla kyselyyn hyväksyt anta-
miesi tietojen käsittelyn opinnäytetyötä varten. 
 
Mikäli Sinulla on kysyttävää opinnäytetyöhöni liittyen tai tarvitset apua vastaamiseen, voit soittaa mi-
nulle arkisin maanantaista torstaihin kello 9—15 välisenä aikana ja perjantaisin kello 9—14.00. Voit myös 
lähettää sähköpostilla kysymyksiä.  
Ystävällisin terveisin 
 
Heidi Huusko 
Sosionomi (AMK), Sosiaaliohjaaja, Attendo Oy/Kiljavan sairaala 
Sosionomi (YAMK) -opiskelija/ Laurea-ammattikorkeakoulu, Tikkurila 
sähköposti heidi.huusko@attendo.fi 
puhelinnumero 040 3474 580 
  
 Liite 5: Kyselylomake  
 
1. ARJESSA SELVIYTYMINEN AIVOVERENKIERTOHÄIRIÖN (AVH) KUNTOUTUKSEN JÄLKEEN  
 ____________ 
Tunnistenumero 
PERUSTIEDOT 
 
Valitse jokaisesta kysymyksestä Sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto ruksaamalla, ellei kysymyksen kohdalla muutoin ohjeisteta. 
 
1. Lomakkeen täyttäjä 
Lomakkeen täyttää ensisijaisesti Kiljavalla kuntoutuksessa ollut henkilö. Toinen kuntoutujan hyvin 
tunteva henkilö voi avustaa täyttämisessä, mikäli se on välttämätöntä. Toisen henkilön ei tulisi täyt-
tää lomaketta kuntoutujan puolesta kuin erityisestä syystä. Lomakkeeseen täytetään kuntoutuksessa 
olleen henkilön tiedot ja kysymyksiin vastataan hänen näkökulmastaan. 
  
 Täytän itsenäisesti  
 Täytän toisen henkilön avulla 
 Toinen henkilö vastaa puolestani suostumuksellani, syy:  
 
 
 
 
 
 
 
2. Ikäsi (vuotta) 
 Alle 18  18—29  30—39  40—49  50—59  60—69  
 70—79  80—89  90 + 
3. Sukupuolesi:  Mies  Nainen 
4. Asuinkuntasi tai -kaupunkisi 
 Nurmijärvi  Mäntsälä  Tuusula  Hyvinkää  Järvenpää  Lohja  
 Porvoo  Ei mikään näistä, lisää asuinpaikkasi:  
5. Asuinmuotosi  Omakotitalo, Erillistalo  Rivitalo, Paritalo  Kerrostalo  Palvelutalo 
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  Muu, mikä:  
 
 
6. Kenen kanssa asut 
 Yksin  Perheen tai omaisen kanssa                    Muu henkilö 
 
7. Siviilisäätysi 
 Naimisissa, avoliitossa  Eronnut, asumuserossa  Naimaton  Leski  
 
 
TOIMEENTULO  
Voit valita ruksaamalla useamman vaihtoehdon taulukosta kysymyksiin 8 ja 9;  
esimerkiksi jos olet ollut osa-aikatyössä ja työnhakija tai olet nyt sairauslomalla oleva työntekijä.  
 
Opiskelija 
Työntekijä/ 
yrittäjä 
Työtön 
Sairaus-lo-
malla 
Eläkkeellä 
Työkyvyttö-
myyseläke/ 
kuntoutus-
tuki 
Ei mikään 
näistä 
8. Toimeentulosi ennen sairastumista         
9. Toimeentulosi tällä hetkellä        
10. Kuntoutuksen syy Kiljavan sairaalassa 
 Aivoinfarkti  
 Aivoverenvuoto  
11. Muut päivittäiseen toimintakykyyn vai-
kuttavat sairaudet 
Sinun ei tarvitse ilmoittaa sairauksia, jotka eivät vaikuta päivittäisistä toimista selviytymiseen.  
 
 
 
 
 
12. Milloin sairastit aivoinfarktin tai aivove-
renvuodon? 
Ilmoita kuukausi ja vuosi 
 
 
13. Milloin kuntoutusjakso Kiljavalla päättyi 
 tammikuu   helmikuu   maaliskuu   
 huhtikuu   toukokuu   kesäkuu 
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ASUINPAIKKA TAI HOITOPAIKKA 
Valitse ruksittamalla yksi (1) pääasiallinen vaihtoehto taulukosta kysymyksiin 14 ja 15. 
 
Oma koti Terveyskeskus Sairaala Muu 
14. Minne kotiuduit tai siirryit Kiljavalta?     
15. Missä asut tai olet nyt hoidossa?     
 
 
 
 
JATKOKUNTOUTUS KILJAVAN KUNTOUTUSJAKSON JÄLKEEN 
 
Merkitse taulukkoon ruksilla saamasi kuntoutus kotiutumisen jälkeen: esimerkiksi terveyskeskuksen 
fysioterapian kautta tai Kelan kuntoutusta. Voit valita useita vaihtoehtoja. 
Fysioterapia 
 
Toiminta- 
terapia 
Puheterapia 
Neuro- 
psykologinen  
kuntoutus 
Muu 
Ei 
kuntoutusta 
16. Saamasi kuntoutus heti kotiutumisen tai 
siirron jälkeen 
      
17. Saamasi kuntoutus tällä hetkellä 
 
 
     
 
ARKITOIMET 
Valitse seuraaviin väittämiin sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä 18—24. Merkitse valintasi ruksilla. 
 
1 
Täysin autettava 
2 
Melko paljon 
avuntarvetta 
3 
Jonkin verran 
avuntarvetta 
4 
Melko itsenäisesti 
5 
Täysin itsenäisesti 
18. Puhelimen käyttä      
19. Ruokaostosten teko      
20. Ruoan valmistus      
21. Kodinhoito, siivous      
 96 
 
 
22. Pyykinpesu      
23. Lääkehoidon toteutus      
24. Raha-asioiden hoito      
25. Lisätietoja 
Voit halutessasi kirjoittaa lisätietoja arki-
toimiin liittyen. Kohdan voi jättää myös 
tyhjäksi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KOTONA ASUMISTA TUKEVAT PALVELUT 
 
Kotihoidolla tarkoitetaan kunnallisen tai yksityisen kotihoidon käyntejä kotona sekä erilaisia tukipalveluja. 
Valitse sinua parhaiten koskeva yksi vaihtoehto taulukosta kysymyksiin 26 ja 27 sekä kohdassa 28. 
Kohdissa 29-30 voit valita usean vaihtoehdon. 
 
 
Ei kotihoitoa Kotihoito päivittäin Kotihoito viikoittain 
Kotihoito  
kuukausittain 
26. Kotihoidon käynnit ennen sairastumista     
27. Kotihoidon käynnit tällä hetkellä     
28. Tekikö kotihoito kotiarviokäynnin kun-
toutusjakson aikana tai sen jälkeen? 
 
 Kyllä, kotiarviokäynti tehtiin ennen kotiutusta 
 Kyllä, kotiarviokäynti tehtiin kotiutumisen jälkeen 
 Ei, kotihoidon kotiarviokäyntiä ei ole tehty  
  
Seuraavassa kysytään käytössäsi olevia kaupungin tai kunnan myöntämiä tai yksityiseltä yritykseltä 
ostettuja palveluja taikka etuuksia. Voit valita useita vaihtoehtoja 
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Kauppa-pal-
velu 
Ateria-pal-
velu 
Turva-puhe-
lin 
Siivous-pal-
velu 
Omais-hoi-
dontuki 
Henkilö-koh-
tainen avus-
taja 
Mu 
29. Palvelu tai etuus ennen sairastumista        
30. Palvelu tai etuus tällä hetkellä        
31. Lisätietoa kotona asumista tukevista 
palveluista 
 
Voit halutessasi kirjoittaa lisätietoja arki-
toimiin liittyen, esimerkiksi jos saat apua 
tai palvelua, jota ei ollut listassa. Kohdan 
voi jättää myös tyhjäksi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FYYSINEN TOIMINTAKYKY 
 
Valitse sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä 32—35. 
Voit valita useita vaihtoehtoja taulukosta kysymyksiin 36—39. 
Kysymyksissä 40—44 valitse yksi sinua parhaiten kuvaava vaihtoehto. 
  
LIIKUNTAKYKY 
Valitse sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä 32—35. 
 
Itsenäisesti 
Apuvälineen avulla 
itsenäisesti 
Apuvälineen avulla 
toisen henkilön  
avustamana 
En pysty liikkumaan 
32. Liikkuminen sisällä ennen sairastumista     
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33. Liikkuminen sisällä tällä hetkellä     
34. Liikkuminen ulkona ennen sairastumista     
35. Liikkuminen ulkona tällä hetkellä     
  
LIIKKUMINEN JA APUVÄLINEET ULKONA JA SISÄLLÄ ENNEN SAIRASTUMISTA JA SEN JÄLKEEN. 
 
Valitse 1 pääasiallinen liikkumisen apuväline kohdassa 36-39. 
 
Kysymyksissä 40—44 valitse yksi sinua parhaiten kuvaava vaihtoehto. 
 
Ei 
apuvälineitä 
Rollaattori Keppi Kyynärsauva Pyörätuoli Sähkömopo Muu 
36. Liikkumisen apuvälineet sisällä ennen 
sairastumista 
       
37. Liikkumisen apuvälineet sisällä tällä 
hetkellä 
       
38. Liikkumisen apuvälineet ulkona ennen 
sairastumista 
       
39. Liikkumisen apuvälineet ulkona tällä 
hetkellä 
       
40. Oletko kaatunut kahden viime kuukau-
den aikana 
 Kyllä  
 Ei 
 
1 
Täysin samaa 
mieltä 
2 
Melko paljon 
samaa mieltä 
3 
Ei samaa eikä eri 
mieltä 
4 
Melko paljon 
eri mieltä 
5 
Täysin eri mieltä 
41. Kaatuminen ei huolestuta minua 
 
 
    
42. Olen vähentänyt liikkumista sen vuoksi, 
että pelkään kaatuvani 
     
43. Kykenen kävelemään levähtämättä       
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ainakin noin puoli kilometriä 
44. Kykenen nousemaan portaita ainakin yh-
den kerrosvälin levähtämättä 
     
 
KULKUVÄLINEIDEN KÄYTTÖ 
Valitse kulkuvälineet, joita voit käyttää itsenäisesti tai mikä soveltuu sinulle parhaiten. Voit valita useita vaihtoehtoja. 
 
 Oma auto, 
ajan itse 
Läheisten 
kyydillä 
Linja-auto 
Palvelu-
linja 
Taksi Invataksi Pyörä Mu 
45. Ennen sairastumista käytin         
46. Tällä hetkellä käytän         
 
KULJETUSPALVELU 
Merkitse onko sinulla käytössäsi kuljetuspalvelua 
Sosiaalihuoltolain mukainen kul-
jetuspalvelu 
Vammaispalvelulain mukainen 
kuljetuspalvelu 
Ei kuljetuspalvelua 
47. Ennen sairastumista    
48. Tällä hetkellä    
49. Lisätietoja fyysisestä toimintakyvystä 
Voit kirjoittaa halutessasi lisätietoja fyysi-
seen toimintakykyyn liittyvistä asioista. 
Kohdan voi jättää myös tyhjäksi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TOIMINTAKYVYN YMPÄISTÖTEKIJÄT 
 
Valitse sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä, ellei kysymyksen kohdalla toisin mainita. 
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50. Tehtiinkö kotiisi kotiarviokäynti  
kuntoutusjakson aikana tai sen jälkeen fy-
sioterapeutin, toimintaterapeutin ja/tai  
sosiaalityöntekijän toimesta? 
 Kyllä, kotiarviokäynti tehtiin ennen kotiutusta 
 Kyllä, kotiarviokäynti tehtiin kotiutumisen jälkeen 
 Ei, kotiarviokäyntiä ei ole tehty 
51. Kotona olleet apuvälineet ennen sairas-
tumista 
Voit valita useita vaihtoehtoja. 
 Ei apuvälineitä 
 WC-pytyn koroke  Suihkutuoli tai -lauta  Tukikahvat  
 Luiska, liuska, ramppi  Tuolin, sohvan ja/tai sängyn korokepala   
 Sähkösänky   Tarttumapihdit   Sukanvetolaite  
 Pienapuvälineitä keittiössä   Muu, mikä?  
52. Kotona käytössä oleva apuvälineet tällä 
hetkellä 
Voit valita useita vaihtoehtoja. 
 Ei apuvälineitä 
 WC-pytyn koroke  Suihkutuoli tai -lauta  Tukikahvat  
 Luiska, liuska, ramppi  Tuolin, sohvan ja/tai sängyn korokepala   
 Sähkösänky  Tarttumapihdit   Sukanvetolaite  
 Pienapuvälineitä keittiössä   Muu, mikä? 
53. Kodin toimivuus 
(Esimerkiksi onko liikkumista haittaavia portaita, kynnyksiä tai muita esteitä?) 
 Koti on turvallinen ja käytännöllinen. Ei liikkumisen esteitä. Pääsen liikkumaan koko kodissa itse-
näisesti. 
 Kodissa on joitakin liikkumisen esteitä. En pääse kaikkialle itsenäisesti, mutta pystyn liikkumaan 
tärkeimmissä tiloissa. 
 Kodissa on paljon liikkumisen esteitä, jonka vuoksi liikkuminen on hankalaa. En pääse kaikkiin ti-
loihin. 
54. Lisätietoja  
Voit kirjoittaa halutessasi lisätietoja kotiin 
liittyvistä asioista. Kohdan voi jättää myös 
tyhjäksi. 
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KOGNITIIVINEN TOIMINTAKYKY 
Valitse sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä. 
 
 
1 
täysin eri mieltä 
2 
melko paljon eri 
mieltä 
3 
en samaa enkä eri 
mieltä 
4 
melko paljon sa-
maa mieltä 
5 
täysin samaa 
mieltä 
55. Koen muistini hyväksi      
56. Kukaan omaisistani ei ole huolestunut 
muististani 
     
57. Pystyn lukeman ongelmitta      
58. Saan ilmaistua itseni sanallisesti yleensä 
niin, että tulen ymmärretyksi 
     
59. Saan ilmaistua itseni kirjoittaen niin, 
että tulen ymmärretyksi 
     
60. Opin uusia asioita ongelmitta      
61. Tunnen itseni epävarmaksi liikkuessani 
kodin ulkopuolella 
     
62. Olen vähentänyt itselleni aikaisemmin 
tärkeitä asioita tai toimintoja 
     
63. Lisätietoja 
Voit halutessasi kirjoittaa lisätietoja kogni-
tioon liittyen. Kohdan voi jättää myös tyh-
jäksi. 
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PSYYKKINEN TOIMINTAKYKY 
 
Valitse sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä. 
 
 
1 
Täysin eri mieltä 
2 
Melko paljon eri 
mieltä 
3 
En samaa enkä eri 
mieltä 
4 
Melko paljon sa-
maa mieltä 
5 
Täysin samaa 
mieltä 
64. Olen voinut pitää yllä tai jatkaa omaa 
elämäntapaani /-tyyliäni sairastumisen  
jälkeen 
     
65. Olen viimeisen kuukauden aikana ollut 
huolissani tuntemastani alakulosta, masen-
tuneisuudesta tai toivottomuudesta 
     
66. Olen viimeisen kuukauden aikana ollut 
huolissani kokemastani mielenkiinnon puut-
teesta tai haluttomuudesta 
     
67. Lisätietoja 
Tähän voit halutessasi kirjoittaa lisätietoja 
psyykkiseen toimintakykyyn liittyen. Koh-
dan voi jättää myös tyhjäksi. 
 
Tähän voit halutessasi kirjoittaa lisätietoja psyykkiseen toimintakykyyn liittyen. Kohdan voi jättää 
myös tyhjäksi. 
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SOSIAALINEN TOIMINTAKYKY 
 
Valitse sinua parhaiten vastaava yksi (1) vaihtoehto jokaisesta kysymyksestä 
 
 
1 
Täysin eri mieltä 
2 
Melko paljon eri 
mieltä 
3 
En samaa enkä eri 
mieltä 
4 
Melko paljon 
samaa mieltä 
5 
Täysin samaa 
mieltä 
68. Olen säännöllisesti yhteydessä läheisiini 
ja ystäviini 
     
69. Minulla on joku tai joitakuita läheisiä ih-
misiä, joiden kanssa voin keskustella luotta-
muksellisesti kaikista tai lähes kaikista on-
gelmistani 
     
70. Minulla on joku, jolta saan apua tai tu-
kea sitä tarvitessanne 
     
71. Olen tyytyväinen siihen tukeen ja 
apuun, jota saan lähipiiristäni 
     
72. Tunnen itseni yksinäiseksi      
73. Koen elämäni turvalliseksi      
74. Osallistun säännöllisesti johonkin sosiaa-
liseen harrastustoimintaan 
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75. Lisätietoja 
Voit halutessasi kirjoittaa lisätietoja sosi-
aaliseen toimintakykyyn liittyen. Kohdan 
voi jättää myös tyhjäksi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
YHTEENVETO KOTIUTUKSESTA JA KOTONA PÄRJÄÄMISESTÄ 
76. Oma arvio kotiutumisesta tai siirrosta 
sekä arjessa pärjäämisestä 
 
Kuinka arvioisit kokonaisuudessaan kotiutu-
misen tai toiseen hoitolaitokseen siirtymi-
sen? Millainen kokemus se oli, kuinka hyvin 
se sujui?  
 
Kuinka arvioisit tällä hetkellä arjen toimi-
vuutta? 
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Kiitos vastauksestasi! 
 
2. OSALLISUUS KUNTOUTUSJAKSON AIKANA 
 
TIEDON ANTAMINEN JA SAAMINEN 
Valitse yksi vastausvaihtoehdoista seuraaviin väittämiin. 
 Täysin eri 
mieltä 
Melko paljon 
eri mieltä 
Ei samaa eikä 
eri mieltä 
Melko paljon   
samaa mieltä 
Täysin samaa 
mieltä 
77. Sain riittävästi tarvitsemaani tietoa kuntoutusjaksoni 
alussa 
     
78. Sain riittävästi tarvitsemaani tietoa kuntoutusjakson ai-
kana omaan kuntoutukseeni liittyen 
     
79. Minulta kysyttiin riittävästi tietoa omaan kuntoutukseeni 
liittyen 
 
 
    
80. Antamani tiedot huomioitiin kuntoutukseni suunnitte-
lussa ja toteutuksessa 
     
81. Kuntoutusjakson aikana tiedottaminen sairaalan päivit-
täisistä asioista ja käytännöistä oli riittävää 
     
82. Henkilökunta kuunteli minua asiassani 
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83. Tiedottaminen oli ymmärrettävää 
 
 
    
84.  Antamani tiedot ja mielipiteeni huomioitiin kotiutus- 
tai siirtovaiheessa 
     
85. Sain riittävästi tarvitsemaani tietoa kotiutus- tai siirto-
vaiheessa 
     
86. Lisätiedot 
Voit tarkentaa vastaustasi, antaa lisätietoja tai kommen-
toida asiaa. Kohdan voi jättää tyhjäksi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
KUNTOUTUKSEN JA KOTIUTUKSEN SUUNNITTELU 
Valitse yksi vastausvaihtoehdoista seuraaviin väittämiin. 
 
Täysin eri 
mieltä 
Melko paljon 
eri mieltä 
Ei samaa eikä 
eri mieltä 
Melko paljon 
samaa mieltä 
Täysin samaa 
mieltä 
87. Vuorovaikutus henkilökunnan kanssa oli sujuvaa  
kuntoutusjakson aikana 
     
88. Sain vaikuttaa kuntoutukseni suunnitteluun riittävästi 
     
89. Sain osallistua kotiutuksen tai siirron suunnitteluun riit-
tävästi 
     
90. Kotiutuksen tai siirron suunnittelussa otettiin huomioon 
riittävän hyvin oma henkilökohtainen tilanteeni 
     
91. Kotiutus tai siirto jatkohoitopaikkaan sujui hyvin 
     
92. Lisätiedot 
 
Voit tarkentaa vastaustasi, antaa lisätietoja tai kommen-
toida asiaa. Kohdan voi jättää tyhjäksi.  
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PÄÄTÖKSENTEKO JA YHTEISTYÖ 
Valitse yksi vastausvaihtoehdoista seuraaviin väittämiin. 
 Täysin eri 
mieltä 
Melko paljon 
eri mieltä 
Ei samaa eikä 
eri mieltä 
Melko paljon 
samaa mieltä 
Täysin samaa 
mieltä 
93. Sain vaikuttaa kuntoutukseeni liittyvään päätöksente-
koon riittävästi 
     
94.  Sain vaikuttaa kotiutukseen tai jatkohoitoon siirtymi-
seen liittyvään päätöksentekoon 
     
95. Yhteistyö työntekijöiden kanssa oli sujuvaa 
 
 
    
96. Lisätiedot 
Voit tarkentaa vastaustasi, antaa lisätietoja tai kommen-
toida asiaa. Kohdan voi jättää tyhjäksi.  
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ASIAKASPALAUTEKÄYTÄNNÖT 
Valitse yksi vastausvaihtoehdoista seuraaviin väittämiin. 
 Täysin eri 
mieltä 
Melko paljon 
eri mieltä 
Ei samaa eikä 
eri mieltä 
Melko paljon 
samaa mieltä 
Täysin samaa 
mieltä 
97. Antamani palaute huomioitiin toiminnassa      
98. Antamani palaute otettiin asiallisesti vastaan      
99. Täytin asiakaspalautteen kuntoutusjakson lopussa      
100. Asiakaspalautelomake oli helppo täyttää      
101. Lisätiedot 
Voit tarkentaa vastaustasi, antaa lisätietoja tai kommen-
toida asiaa. Kohdan voi jättää tyhjäksi.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
